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Referat: 
Die Behandlung von Gefäß- und Gefäßprotheseninfektionen stellt eine besondere 
Herausforderung für die Gefäßmedizin dar. Trotz der In-situ-Verwendung biologi-
scher oder silberbeschichteter Prothesen ist eine lokale Kontrolle des Infektes, ins-
besondere bei Besiedlungen mit multiresistenten Keimen nicht immer möglich. Die 
Verwendung extraanatomischer Rekonstruktionen verbleibt hier als letzte Wahl. Der 
Einsatz biosynthetischer Prothesen kann das Risiko sekundärer Infektionen bei Pati-
enten mit hoher Keimlast senken. In der Zeit von März 2011 bis August 2014 wurden 
an der Klinik und Poliklinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirur-
gie der Universität Leipzig das Outcome hinsichtlich Offenheit, Morbidität, Mortalität 
und Infektresistenz bei 22 Patienten, die einen extraanatomischen Bypass aus bio-
synthetischem Schafskollagen (Omniflow II®) erhielten, untersucht. Die Ergebnisse 







3MRGN   3-fach-multiresistente gramnegative Stäbchen 
A.    Arteria 
ABI   Ankle-Brachial-Index, Knöchel-Arm-Index 
AFC   Arteria femoralis communis 
AFS    Arteria femoralis superficialis 
BAA   Bauchaortenaneurysma 
COPD   Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
CPR   Kardiopulmonale Reanimation 
CRP   C-reaktives Protein 
CT   Computertomografie 
DM   Diabetes mellitus 
ESBL   Extended-spectrum-Betalactamase 
E. coli   Escherichia coli 
fem.   femoral 
18F-FDG-PET  18F-Fluorodeoxyglukose Positronen-Emissions-Tomographie 
Hb    Hämoglobinkonzentration 
HUV   Humane Umbilikalvene 
I.E.   internationale Einheit 
i.v.   intravenös 
KPC    Carbapenem-resistente Klebsiella pneumonia-Stämme 





LWK    Lendenwirbelkörper 
MRSA   Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 
o.g.    oben genannt 
OGIB    Obere gastrointestinale Blutung 
OS   Oberschenkel 
OP    Operation 
PTA    Perkutane transluminale Angioplastie 
PTFE    Polytetrafluorethylen 
p.o.   postoperativ 
S. aureus  Staphylococcus aureus 
VAC Vacuum Assisted Closure-Therapy, Vakuum-
Versiegelungstherapie 
VRE   Vancomycin-resistente Enterokokken 
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Die Gefäßchirurgie hat seit dem Anfang des  letzten Jahrhunderts einen rasanten 
Fortschritt erfahren. Bedingt durch den demografischen Wandel nehmen die Häufig-
keit der vaskulären Erkrankungen und deren Folgen überproportional zu. Waren es 
früher häufig Kriegsverletzungen jüngerer Männer, die behandelt werden mussten, 
handelt es sich heutzutage um ältere Menschen mit Gefäßkrankheiten mit Aneu-
rysmabildung und Arteriosklerose. Im Zeitraum zwischen 2005 und 2011 war ein An-
stieg arterieller Hauptdiagnosen von 16% zu verzeichnen.1 Dieser wird hauptsächlich 
durch die periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK) und den Diabetes mellitus 
mit seinen peripheren vaskulären Komplikationen verursacht.   
 
1.1 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK)  
1.1.1 Definition und Klinik 
Die periphere arterielle Verschlusskrankheit beschreibt eine verminderte arterielle 
Durchblutung der Extremitäten mit der Hauptlokalisation in den Becken- und Beinar-
terien. Die Prävalenz der paVK ist in der einschlägigen Literatur mit 3-10% zu finden. 
Bei einem Alter über 70 Jahren steigt die Prävalenzrate auf 15-20% an.2 Sie gehört 
neben der koronaren Herzkrankheit (KHK), der Arteriosklerose der übrigen Arterien 
und dem Bauchaortenaneurysma (BAA) zu den durch Arteriosklerose verursachten 
Krankheitsbildern. Als weitere Ursache sind zudem zu einem geringen Anteil ent-
zündliche Gefäßerkrankungen zu nennen. Zu den allseits bekannten Risikofaktoren 
für die Entstehung der Arteriosklerose gehören Nikotinabusus, Arterielle Hypertonie, 
Diabetes mellitus, Hyperlipid- und Hypercholesterinämie, ein hohes Lebensalter und 
eine positive Familienanamnese hinsichtlich kardiovaskulärer Ereignisse. Klinische 
Symptome wie Belastungsschmerz, Ruheschmerz und Gewebsnekrosen mit chroni-
schen Ulzerationen sind die Folgen der arteriellen Obstruktion. Ein häufiges Krank-
heitsmerkmal ist hier die Schaufensterkrankheit, auch Claudicatio intermittens (inter-
mittierendes Hinken) genannt. Dieser Begriff wurde 1858 von dem Pariser Neurolo-
gen Jean-Martin Charcot zuerst beschrieben.3 Darunter verstanden wird ein, unter 
Gehbelastung kontinuierlich an Intensität zunehmender, Beinschmerz, der den Be-







Im klinischen Alltag hat sich die Stadieneinteilung nach Fontaine bewährt.3 
Stadium Klinisches Bild 





bei Gehstrecke > 200m 
bei Gehstrecke < 200m 
III Ruheschmerz 
IV Nekrose, Gangrän 
Tab. 1 Stadieneinteilung der paVK nach Fontaine 
 
Eine weitere Klassifikation besteht nach Rutherford.4 
Grad/Kategorie Klinisches Bild 
0/0 Asymptomatische aVK 
I/1 Geringe Claudicatio intermittens, Doppler >50 mmHg 
I/2 Mäßige Claudicatio intermittens 
I/3 Schwere Claudicatio intermittens, Doppler >50mmHg 
II/4 Ruheschmerzen 
III/5 Distale atrophische Läsion mit akralem Gewebsuntergang 
III/6 
Nach proximal ausgehende Läsion, 
(über das Niveau der Mittelfußknochen hinausgehend) 




Abhängig von der Lokalisation der Gefäßveränderungen werden an der unteren  
Extremität drei verschiedene pAVK-Typen unterschieden: 
- Der Beckentyp (aortoiliakal) 





- Der periphere oder Unterschenkeltyp 
Letzterer kommt vor allem beim Diabetes mellitus vor.  
Im klinischen Alltag handelt es sich allerdings meist um eine Mehretagenkrankheit, 
das heißt, die Gefäßveränderungen finden sich in mehreren hintereinander geschal-
teten Abschnitten.  
 
1.1.3 Therapie 
Die multimodale Therapie der paVK umfasst die Behandlung von vaskulären Risiko-
faktoren und begleitender vaskulärer und zerebrovaskulärer Gefäßerkrankungen so-
wie die Verbesserung des peripheren Blutflusses. Im Wesentlichen gibt es drei The-
rapieoptionen: die konservative Therapie, die interventionelle und die operative The-
rapie.  
Die konservative Therapie wird ab dem Stadium I nach Fontaine durchgeführt. Sie 
beinhaltet eine Minimierung der Risikofaktoren, wie z.B. Nikotinabstinenz und eng-
maschige Überwachung und Einstellung von Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie 
und Hypercholesterinämie. Um die Kollateralenbildung zu fördern wird ein Gehtrai-
ning durchgeführt.  
Eine wesentliche Bedeutung hat auch die medikamentöse Therapie mit Prostaglan-
din-Infusionen und lebenslanger Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern.5 
Zu den interventionellen Therapiemaßnahmen gehört die 
• perkutane transluminale Angioplastie (PTA) 
• intraarterielle Lysetherapie 
•  Stentimplantation, sowie diverse neuere Verfahren (z.B. Endarteriektomie).  
Zu den operativen Maßnahmen zählen die Thrombendarteriektomie und operative 
Gefäßrekonstruktionen der Bypasschirurgie. Für diese besteht ab dem Stadium IIb 
eine relative und ab dem Stadium III nach Fontaine eine absolute Indikation.  
Als Ultima Ratio gilt  die Amputation der betroffenen Extremität. Die allgemeinen 





aus dem TASC II hervor.6 TASC II empfiehlt ein offen-chirurgisches Vorgehen bei 
diffusen multiplen Stenosen, die unilaterale A. iliaca communis, die A. iliaca externa 
und die A. femoralis communis betreffend, außerdem bei einem unilateralen Ver-
schluss beider Gefäße (A. iliaca communis und A. iliaca externa).  
Selbstverständlich ist die periphere arterielle Verschlusskrankheit nur eine von vielen 
Indikationen für gefäßchirurgische Eingriffe. Auch Aortenaneurysmen und Tumoren 
zählen zu wichtigen Gründen für gefäßchirurgische Rekonstruktionen.  
 
1.2 Gefäßchirurgische Komplikationen 
Neue Techniken und Operationsverfahren tragen zu einer minimalinvasiven und effi-
zienten Behandlung bei, allerdings bleiben aufgrund der erhöhten Anzahl an Opera-
tionen auch Komplikationen nicht aus.  
Diese gefäßchirurgischen Komplikationen werden nach Rutherford in systemische, 
lokal vaskuläre und lokal nichtvaskuläre Komplikationen unterteilt.7  
Die systemischen peri- und postoperativen  Komplikationen sind Folgen der Komor-
biditäten wie den bereits erwähnten Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Hypercho-
lesterinämie, KHK, Nikotinabusus, Diabetes mellitus. Dabei ist das gefäßchirurgische 
Patientenklientel meist multimorbid.7 Besonders wichtig ist dabei der Diabetes melli-
tus, da er nicht nur die Entstehung der Arteriosklerose begünstigt, sondern auch die 
Wundheilung negativ beeinflusst und zur Entstehung von chronischen Wunden und 
Infektionen führt, welche bereits in die Gruppe der lokal nichtvaskulären Komplikatio-
nen gehören. Postoperative Wundinfektionen belegen mit einer Häufigkeit von ca. 
16% die dritthäufigste nosokomiale Infektionsart in Deutschland.8  Vor allem die Leis-
tenregion bedingt mit ihrer Nähe zur stark kontaminierten Anogenitalregion ein hohes 
Infektionsrisiko. Weitere lokal nichtvaskuläre Komplikationen wie Lymphfisteln und 
Lymphozelen begünstigen hier zusätzlich das Eindringen von Bakterien. Diese treten 
mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,8-18% nach Anlage eines inguinalen Zugangs 
auf, wobei Rezidiv-Eingriffe ein noch höheres Risiko bergen.7 
Zu den lokal vaskulären Komplikationen zählen Blutungen, Hämatome und Serome, 





Häufigkeit von 0,5-2,7%.7 Zu den häufigsten Komplikationen dieser Gruppe  gehört 
jedoch der postoperative Bypassverschluss.7 Eine weiterhin gefürchtete Komplikation 
ist die Protheseninfektion, die mit einer Häufigkeit von 0,5-5% vorkommt und vor al-
lem in der Leistenregion zu finden ist.7  
 Risikofaktoren 
Pathogen 
Ausmaß der Keimkontamination 
Virulenz 




Nebenerkrankungen (DM, Adipositas, Malnutrition) 
Gangrän/Ulkus 
Dauer der Hospitalisierung 
Operation 
Dauer 














1.2.1 Klassifikation der Protheseninfekte 
Die erste Klassifikation postoperativer Infektionen nach gefäßchirurgischen Eingriffen 
wurde 1972 von Szilagyi aufgestellt.9 Szilagyi unterscheidet die verschiedenen Sta-
dien hinsichtlich ihres Ausbreitungsgrades in die Tiefe.  
 Grad I  Oberflächliche Infektion der Haut 





 Grad III Tiefe Infektion der Gefäßprothese und des Prothesenlagers 
 
1.2.2 Erregerspektrum bei Gefäßinfektionen 
Das Erregerspektrum bei Gefäßinfektionen umfasst grampositive und gramnegative 
Erreger. Weiterhin können Mono- und Mischinfektionen vorkommen, allerdings ist ein 
Erregernachweis nicht immer möglich. Der dominierende Erreger für Gefäßprothe-
seninfektionen ist über Jahrzehnte hinweg Staphylococcus aureus.10 Er kann bei 40-
50% der Gefäßprotheseninfektionen nachgewiesen werden.11 Weitere häufig auftre-
tende Keime sind Staphylococcus epidermidis und andere koagulasenegative 
Staphylokokken, Proteus-Spezies und gramnegative Enterokokken wie E. coli und 
Pseudomonas, die in den letzten Jahren an Häufigkeit zunahmen.10 Aufgrund der 
Eigenschaft der Staphylokokken zur Biofilmbildung ist die Adhärenz verbessert und 
die dauerhafte Anheftung an Fremdmaterial gewährleistet. Der Biofilm schützt das 
Bakterium vor Antibiotika und der körpereigenen Immunabwehr. Dadurch wird auch 
die Therapieresistenz gegenüber Antibiotika bei Gefäßprotheseninfektionen be-
dingt.10 
Wie in anderen Gebieten kommt es auch in der Gefäßchirurgie immer häufiger zu 
Infektionen mit multiresistenten Keimen wie MRSA (Methicillin-resistenter Staphy-
lococcus aureus), ORSA (Oxacillin-resistenter Staphylococcus aureus) und ESBL-
bildenden (Extended-spectrum Betalactamase) E. coli-Bakterienstämmen. In einer 
Untersuchung von Murphy an 574 gefäßchirurgischen Patienten wurde bei 9% der 
Patienten eine MRSA-Infektion diagnostiziert.12 Aufgrund der Resistenzen gegen 
eine hohe Anzahl von Antibiotika sind hier besonders immunsupprimierte multimorbi-
de Patienten betroffen.  
 
1.2.3 Diagnostik des Protheseninfekts 
Die Diagnose einer Gefäßinfektion ist in den meisten Fällen klinisch zu stellen. Eine 
gute Anamnese unter Einbezug sämtlicher Voreingriffe und deren Verläufen spielt 
eine ebenso große Rolle, wie das Erkennen von Sepsis, Anastomosenblutung,  Fis-
telung, freiliegender Prothese oder Wundrötung als Infektionszeichen.13 Allerdings 





von periprothetischer Flüssigkeit, partielle oder komplette Graftthrombose, Pseudo-
aneurysmen und Dilatationen einen Anhalt für eine Gefäßinfektion geben. Ein Keim-
nachweis durch Punktion ist oft negativ  und das Fehlen von Entzündungsparame-
tern (CRP und Leukozyten) schließt eine Graftinfektion ebenfalls nicht aus. Frühin-
fektionen verlaufen im Gegensatz zu Spätinfektionen oft im Sinne einer bakteriellen 
Infektion mit Fieber und Laborveränderungen. Die Bedeutung von Wundabstrichen 
ist schwierig einzuschätzen, da häufig eine Kolonisation vorliegt. Intraoperative Pro-
benentnahmen bieten eine bessere Möglichkeit zur Bestimmung des Erregerspekt-
rums. Ein Keimnachweis gelingt dennoch in bis zu 25% der Fälle nicht.14  Auch die 
Sonografie ist ein wichtiges diagnostisches Mittel. Mit ihr lassen sich Abszesse, 
Aneurysmen sowie para- und periprothetische Flüssigkeitsansammlungen nachwei-
sen, die ein Hinweis auf das Vorliegen eines Protheseninfektes sein können. Weiter-
hin kann in der Doppler-Duplex-Sonografie ein turbulenter Fluss auf eine Lumenver-
engung durch einen Thrombus hinweisen. Als diagnostisches Mittel der ersten Wahl 
hat sich die kontrastmittelverstärkte CT-Angiographie bewährt, mit der ektopische 
abdominale Lufteinschlüsse, periprothetische Flüssigkeit und Weichteilgewebsver-
mehrung sowie aneurysmatische Formationen bei fortgeschrittenen Protheseninfek-
ten dargestellt werden können.15 Des weiteren ist eine CT-gesteuerte Punktion einer 
periprothetischen Flüssigkeitsansammlung zur Entlastung oder zur Gewinnung mik-
robiologischen Materials möglich.15 Allerdings kann es vor allem bei low-grade-
Infektionen durch die CT-Angiographie  vermehrt zu falsch negativen Befunden 
kommen.15 Dann kann zusätzlich eine 18F-FDG-PET-Untersuchung hilfreich sein, in 
der die Intensität (Grad 0-4) und die Lokalisation (fokal oder disseminiert) des FDG-
Uptakes in Zusammenschau mit dem CT-Befund eine nahezu 95%ige Spezifität für 







1.2.4 Therapie des Protheseninfekts 
 








Entfernung der alten Pro-
these komplett oder teil-
weise 
Entfernung der alten Pro-
these komplett oder teil-
weise 
Belassen oder Entfernen 
der Prothese 
Rekonstruktion mit  
 









- Implantation eines axillo-
(bi-)femoralen Bypasses; 
Aorten-Stumpfverschluss 













 Ultima Ratio: extrakorpora-
le Umleitung 
 












1.3 Extraanatomische Bypässe 
1.3.1 Definition 
Extraanatomische Bypässe sind Überbrückungen von Gefäßen, die im Gegensatz zu 
anatomischen Bypässen an anderer als der anatomischen Lokalisation verlaufen. Je 
nach zu umgehendem Problemgebiet gibt es eine Vielzahl an verschiedenen extra-
anatomischen Bypässen.  
So können supraaortische Umgehungen mittels Crossover-Bypässen und  diagona-
len Bypässen im Karotis- und Axillarisbereich erfolgen. Ein Crossover-Bypass stellt 
die Verbindung von der ipsilateralen zur kontralateralen Seite dar. Die thorakale Aor-
ta kann extraanatomisch durch einen Bypass zwischen der Aorta ascendens und der 
Aorta abdominalis oder der Beckenarterien umgangen werden. Um das Ausmaß der 
Operation einzuschränken wird jedoch häufiger der axillofemorale Bypass ange-
wandt, welcher auch in der Umgehung der aortoiliakalen Gefäße Verwendung findet. 
Zu diesem Zweck wird weiterhin der descendofemorale Bypass angelegt. Die femo-
rale Umgehung kann über den iliopoplitealen lateralen Bypass, den axillopoplitealen, 
den Obturatorbypass oder den femoro-femoralen Crossover-Bypass erfolgen. Der 
femoropopliteale laterale Bypass dient zur Überbrückung von Engstellen der 




Bereits 1952 wurde von Freeman und Leeds in San Francisco der erste extraanato-
mische Bypass beschrieben.17 Dabei handelte es sich um einen femorofemoralen 
Crossover-Bypass. Es wurde die native Arteria femoralis superficialis der linken Seite 
genutzt um die rechte Arteria femoralis bei Beckenachsenverschluss zu revaskulari-
sieren. Dadurch konnte eine ausreichende arterielle Versorgung beider unterer Ext-
remitäten gesichert werden. Weitere Erfolge in der Anlage von Crossover-Bypässen 
wurden 1960 von Mc Caughan et al. berichtet.18 Wobei es sich jedoch in dieser Un-
tersuchung um eine andere Form des Crossover-Bypasses handelte, nämlich um 





Arteria iliaca communis des kontralateralen Beines, den so genannten iliakopoplitea-
len oder iliakofemoralen Crossover-Bypass.  
 
1.3.2.1 Indikationen 
Seitdem nahm die Verwendung des Crossover-Bypass als Alternative zum aort-
ofemoralen Graft bei Patienten mit unilateralem Verschluss der Iliakalarterien, bei 
denen ein endovaskuläres Verfahren oder großer abdomineller Eingriff nicht möglich 
war, zu.19 Eine weitere Indikation ist nach wie vor die Notwendigkeit einer Revaskula-
risation bei reduziertem Allgemeinzustand von Patienten und hohem chirurgischem 
Risikoprofil, wie zum Beispiel bei Vorliegen von KHK, COPD und hohem Lebensalter. 
Auch nach ausgedehnten Voroperationen, dem sogenannten „Hostile Abdomen“ und 
lokalen Infektionen stellt der femorofemorale Crossover-Bypass das Verfahren der 
Wahl dar.19  
Einige Autoren beschreiben die Verwendung dieses extraanatomischen Bypasses 
lediglich bei Hochrisikopatienten mit kritischer Extremitätenischämie, wohingegen 
andere Autoren auch von einer Verwendung bei Patienten mit Claudicatio und nied-
rigem Operationsrisiko berichten.20,21 
Ein weiterer Einsatz des femorofemoralen Bypasses ist die endovaskuläre Aortenre-
konstruktion (EVAR) bei abdominellem Aortenaneurysma. Dieses Verfahren stellt 
eine Möglichkeit dar, eine aortouniiliakale Endoprothese zu verwenden und den 
schwieriger anzuwendenden Bifurkations-Stent-Graft zu vermeiden.22 
 
1.3.2.2 Durchgängigkeit und Einflussfaktoren 
In einer amerikanischen Übersichtsarbeit aus dem Jahre 1987 wird deutlich, dass 
Untersuchungen zur Offenheitsrate sehr unterschiedliche Ergebnisse erbringen.23 So 
schwanken die Ergebnisse für die 5-Jahresoffenheitsrate um 44-81%.24–27 Jüngere 
Arbeiten vermitteln primäre Offenheitsraten nach einem Jahr von 71,6-96% 19 und 
60-83% nach 5 Jahren.28  
Diese Inkongruenz der Ergebnisse der Offenheitsrate liegt prinzipiell daran, dass es 





nen Indikationen zur Anlage eines extraanatomischen femorofemoralen Crossover-
Bypass handelt.21 Ein weiterer Grund ist die unterschiedliche Auffassung der Autoren 
bezüglich der Frage, ob jeder Bypass, der thrombosiert, als verschlossen zu werten 
ist oder durch Thrombektomie revaskularisiert werden kann und daher sekundär 
durchgängig ist.23 
Prinzipiell sind die Offenheitsraten der extraanatomischen Bypässe denen der direk-
ten anatomischen Bypässe unterlegen. Dieser Vergleich des femorofemoralen 
Crossover-Bypasses mit einer direkten Revaskularisation bei „Good-risk“-Patienten 
wurde in einer randomisierten Studie in Frankreich von Ricco et al. gezogen.20 Fest-
gestellt wurde, dass die primäre Durchgängigkeit, die assistierte primäre Durchgän-
gigkeit, sowie die sekundäre Offenheitsrate nach 5 und 10 Jahren in der Gruppe, in 
welcher der direkte Bypass angewendet wurde, deutlich höher waren. So betrug die 
primäre Offenheitsrate nach 5 und 10 Jahren in der Gruppe „Crossover-Bypass“ 
71,8% und 55,6% und 92,7% und 82,9% in der Gruppe „Direkter  Bypass“. Der 
Schluss, der daraus gezogen wurde, war, dass Crossover-Bypässe eher bei Hochri-
siko-Patienten, bei denen ein interventionelles Rekanalisierungsverfahren ausge-
schlossen ist, angewendet werden sollten. Widersprüchlich hierzu ergab sich aus 
einer amerikanischen, retrospektiven Studie eine Tendenz zur besseren Durchgän-
gigkeit beim femorofemoralen Bypass verglichen mit dem direkten iliofemoralen By-
pass, das Signifikanzniveau wurde allerdings nicht erreicht.29  
Nur wenige Faktoren scheinen die Durchgängigkeit signifikant zu beeinflussen. Alter 
über 60 Jahre, Geschlecht und Rasse gehören wohl zumindest nicht dazu.21 In einer 
retrospektiven Arbeit von Kim et al. aus dem Jahre 2005 wurden sechs chirurgische 
Variablen der Crossover-Bypass-Operation getestet. Bei den Variablen handelte es 
sich um Notfalloperation, Zweitoperation mit neuem Graft, Intervention der Donor-
Iliakalarterie, Durchmesser des Bypass-Grafts, femorale Endarteriektomie und A-
nastomose an der distalen Femoralarterie.30 Keine dieser Modifikationen schien ei-
nen Einfluss auf die Durchgängigkeit zu haben. Interessanterweise stellte sich bei 
Betrachtung verschiedener klinischer Parameter eine arterielle Hypertension beim 
Patientenklientel als protektiver Faktor für die Graft-Durchgängigkeit heraus.30 Aller-
dings konnte letztendlich nicht herausgestellt werden, ob dieser protektive Effekt 
durch die Einnahme von Antihypertensiva hervorgerufen wurde. Eine negative Beein-





schen Beinischämie. Dieses Ergebnis zeigte sich auch bei anderen Autoren.31 Im 
Gegensatz dazu fand Criado et al. in seiner Arbeit keinen Unterschied hinsichtlich 
der Graft-Durchgängigkeit bei Patienten mit kritischer Beinischämie und Patienten mit 
Claudicatio.21 Die Amputationsrate war jedoch bei Vorhandensein einer kritischen 
Beinischämie höher. Ein weiteres auffälliges, wenn auch nicht-signifikantes, Ergebnis 
dieser Studie war eine deutlich niedrigere 1-Jahres-Offenheitsrate bei Patienten, die 
einer PTA der Donor-Arterie unterzogen wurden im Vergleich zu Patienten, bei de-
nen dies nicht der Fall war (78% versus 93%). Zu einem ähnlichen Ergebnis kam 
auch die Gruppe um Huded et al. Sie fand heraus, dass die Prozedur der zusätzli-
chen endovaskulären iliakalen PTA und auch Stenting zumindest an ihrem Studien-
center im Zeitraum von 1984 – 2010 deutlich öfter angewendet  wurde. Paradoxer-
weise zeigte sich jedoch eine Assoziation mit einer verminderten primären und assis-
tierten primären Offenheitsrate.32 Kontrovers bleibt die Relation der Durchgängig-
keitsrate der Bypässe und dem Verschluss der empfangenden superfizialen Femo-
ralarterie (SFA). In der Untersuchung von 60 femorofemoralen Crossover-Bypässen 
in der Zeit von 1971-1985 von Rutherford et al. in Denver reduzierte sich die 5-
Jahres-Offenheitsrate bei vorhandenem SFA-Verschluss von 79% auf 53% und zeig-
te somit einen negativen Zusammenhang.23 Dieses Ergebnis wurde auch von weite-
ren Autoren bestätigt.31,33 Andere Untersuchungen zeigen gar keine oder keine signi-
fikante Korrelation.21,34 Eine retrospektive, klinische Studie aus Italien ergab, dass die 
Durchgängigkeit für femorofemorale Crossover-Bypass-Grafts, die als Erstoperation 
eingesetzt werden besser ist, als nach einem vorherigen Versagen des Grafts. Diese 
betrug 74,9 versus 61%.34 In dieser Untersuchung wurden ebenfalls keine weiteren 
Einflussfaktoren auf die Durchgängigkeitsrate gefunden.  
Auch in der endovaskulären Versorgung von Bauchaortenaneurysmen in Kombinati-
on mit dem femorofemoralen Crossover-Bypass fallen die Durchgängigkeitsraten mit 
91% nach 3 Jahren und 83% nach 5 Jahren günstig aus. Diese Untersuchungen er-
brachte die Gruppe um Hinchliffe 2003 in England.22 Bei allen Fällen, bei denen es 
zu einem Verschluss des Bypasses kam, kam es interessanterweise auch zu einem 








1.3.2.3  Komplikationen 
Postoperative Komplikationen zeigen sich beim extraanatomischen femorofemoralen 
Crossover-Bypass seltener als bei der direkten Bypass-Operation. Dieses Ergebnis 
erbrachte eine Multicenter-Studie, diese wies jedoch keine Signifikanz auf.20 Lokale 
Komplikationen waren öfter nach Anlage eines Crossover-Bypasses. Zu den posto-
perativen Komplikationen nach femorofemoralen Crossover-Bypass gehören vasku-
läre Komplikationen wie Verschluss, Stenose, Infektion des Grafts und Anastomo-
senaneurysma. Zu den lokalen Komplikationen zählen Hämatome, Serome und 
Wundinfektionen. Diese kommen der Literatur entsprechend zu 6-23% vor und kön-
nen mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 5% zu weiteren „Major“-Komplikationen füh-
ren.35  
Diese lokalen Komplikationen scheinen sich gleichmäßig auf Patientengruppen mit 
einem Alter von über 75 Jahren und unter 75 Jahren aufzuteilen.28 Systemische 
Komplikationen kommen jedoch eher in der älteren Patientengruppe vor.28 
 
1.3.2.4 Outcome und Mortalität 
Wie für die Durchgängigkeitsrate schwanken auch die Ergebnisse für die Mortalitäts-
rate nach Anlage eines femorofemoralen Crossover-Bypasses. Bis 1987 wurden 
Mortalitätsraten von 4-15% publiziert.23–27  
Als ein guter Indikator für den Erfolg des femorofemoralen Crossover-Bypasses wur-
de von Thuijls et al. in einer niederländischen Studie der präoperative Stenosegrad 
der Femoralarterien bezeichnet.28 Das klinische Outcome war besser wenn die Ste-
nose weniger als 50% betrug. Besonders signifikante Unterschiede zeigten sich auf 
das Alter bezogen, hinsichtlich eines Nikotinabusus und bei Vorhandensein einer TIA 
oder eines zerebrovaskulären Vorfalls in der Anamnese. Gemessen wurde das klini-
sche Outcome anhand der von Rutherford standardisierten Kategorien.4 Auf die 
Durchgängigkeit des Grafts hatte das Ausmaß der Stenose jedoch keine Auswirkun-





Trotz verhältnismäßig guter Durchgängigkeit, Mortalitäts- und Morbiditätsraten ist der 
Erfolg der femorofemoralen Bypässe noch nicht zufriedenstellend. Das ideale Ergeb-
nis wurde von Pursell et al. als Operation ohne Komplikationen mit primärer Wund-
heilung, die Befreiung von ischämischen Symptomen ohne Wiederkehr dieser und 
ohne Notwendigkeit einer weiteren Intervention definiert.36 In einer Arbeit dieser 
Gruppe wurden 144 Crossover-Bypass-Operationen analysiert, von denen 51 auf-
grund von kritischer Beinischämie und 93 aufgrund von Claudicatio durchgeführt 
wurden. Das beschriebene „ideale Ergebnis“ wurde nur bei 43% der Patienten mit 
kritischer Beinischämie und bei 71% der Patienten mit Claudicatio innerhalb von 5 
Jahren erreicht.  
 
1.3.2.5 Vergleich Stenting 
Ab 1994 nahm die Verwendung von extraanatomischen Bypässen insbesondere des 
Crossover-Bypasses in der Revaskularisation bei arteriellen Verschlusskrankheiten  
mit der Einführung der endovaskulären Verfahren wieder deutlich ab. Vergleichende 
Studien aus dem Jahre 2000 zeigten einen deutlichen Kostenvorteil der endovasku-
lären Versorgung, wobei der Kostenvorteil bis zu einer Verschlussrate von nahezu 
50% erhalten blieb.37 Die Offenheitsraten der endovaskulären Verfahren waren de-
nen der Crossover-Bypässe jedoch deutlich unterlegen. Diese betrugen für die en-
dovaskuläre Versorgung 52% nach 6 Monaten und 100% für die Bypassversor-
gung.37 Ohne Vorkommen von Komplikationen wäre der Kostenvorteil des Stentings 
also nach 6 Monaten aufgehoben, bei Komplikationen schon deutlich früher. 
   
1.3.3 Axillofemoraler Bypass und axillobifemoraler Bypass 
Der axillofemorale Bypass stellt eine Alternative zur direkten arteriellen Rekonstrukti-
on, wie dem aortobifemoralen Grafting dar. Der Vorteil der extraanatomischen Re-
vaskularisierung ist allerdings auch hier das weniger invasive Vorgehen.  
Die Entwicklung des axillofemoralen Bypasses ergab sich aus der Notwendigkeit,  
infizierte aortofemorale Grafts zu entfernen und auch erneute Operationen in infizier-
ten Gebieten zu umgehen, da bekannt war, dass Infektionen von Grafts, vor allem 





Rupturen, massiven Blutungen und damit einer erhöhten Mortalität führten.38 
Blaisdell et al. beschrieb 1960 einen Eingriff aufgrund einer Infektion einer Dacron- 
Bifurkations-Prothese, in dem ein Dacron-Graft erfolgreich zwischen der Thorakalaor-
ta und der Femoralarterie anastomosiert wurde. Dieser verlief subkutan entlang des 
lateralen Abdomens bis zur Leiste und war bis zum Tod des Patienten nach 6 Wo-
chen aufgrund einer Sepsis noch intakt.39 Es bestand jedoch weiterhin das Problem, 
dass thorakale Eingriffe an septischen Patienten ein sehr hohes Risiko bargen, wes-
wegen nach einer weniger traumatischen Option gesucht wurde. Die Lösung schien 
der axillofemorale Bypass zwischen der Axillararterie und der Femoralarterie zu sein, 
welcher von Blaisdell et al. erstmalig 1962 in San Francisco, Kalifornien unter Lokal-
anästhesie und mit gutem Erfolg durchgeführt wurde.40   
1967 wurde der axillofemorale Bypass mit dem femorofemoralen Crossover-Bypass 
kombiniert, woraus der axillobifemorale Bypass entstand. Dieser wird bevorzugt ver-
wendet, wenn keine der beiden Iliakalarterien einen Durchfluss zeigt.38 
 
1.3.3.1 Indikationen 
Indikationen für axillofemorale Bypässe sind vor allem Extremitätenerhalt bei  arteriel-
len Verschlüsse im aortalen und iliakalem Bereich, Infektionen von Grafts und myko-
tische Aneurysmen.23,41–43 Eine große Rolle spielt auch hier ein hohes Operationsri-
siko bei multimorbiden Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand und vorangegan-
genen operativen Eingriffen.23,43 Patienten mit Risikofaktoren wie kürzlich aufgetrete-
nem Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Angina pectoris und COPD, Niereninsuffizienz 
oder ein hohes Alter werden auch als Kandidaten für den axillofemoralen Bypass 
anstatt der direkten Revaskularisierung in Erwägung gezogen.42  Die seltene Indika-
tion zur Anlage eines temporären axillo-femoralen Bypasses zur endovaskulären 
Versorgung von Aortenaneurysmen um eine verlängerte Ischämiezeit und Reperfusi-
onsverletzung zu vermeiden, findet sich in der Literatur hochrangig im Journal of Va-
scular Surgery aus 2011.44 Dieses Verfahren wird in einer zweiten Arbeit zwei Jahre 









Die Durchgängigkeitsrate der axillofemoralen Bypässe liegt, wie bei den anderen ext-
raanatomischen Bypässen, unter der Durchgängigkeitsrate der direkten Revaskulari-
sationsverfahren.42,46 Der direkte Vergleich wurde 1992 von der Gruppe um Schnei-
der veröffentlicht. Es ergab sich eine primäre 3-Jahresoffenheitsrate von 63% für axil-
lofemorale Bypässe versus 85% für aortobifemorale Bypässe.46  
Ebenso reicht die Spanne der 5-Jahresoffenheitsrate bei axillofemoralen Bypässen 
von 30% bis 67%  und von 33% bis 77% bei axillobifemoralen Bypässen.23,26,47–49  
Bei einer Untersuchung an 60 Patienten mit axillofemoralen Bypass, davon 53 mit 
axillobifemoralen und 8 mit unifemoralen Bypass, im Zeitraum von 1984 bis Dezem-
ber 1997 in Kalifornien, waren 60% der Bypassverschlüsse im femoro-femoralen 
Schenkel bei bestehender Durchgängigkeit des axillofemoralen Segments zu fin-
den.42 Ein signifikanter Unterschied in der Offenheitsrate zwischen axillounifemoralen 
und axillobifemoralen Bypässen zeigte sich jedoch nicht, woraus entnommen wurde, 
dass der axillobifemorale Bypass nur bei Patienten mit bilateralen Symptomen ange-
wendet werden sollte.  
 
1.3.3.3 Outcome und Mortalität 
Auch bezüglich der Mortalität lassen sich wiederum verschiedene Ergebnisse in der 
Literatur finden. Sie ergeben eine Mortalitätsrate von 3-8% bei Betrachtung der axil-
lounifemoralen und von  2-8% bei Betracht der axillobifemoralen Bypässe.23,26,47–49  
Grund dafür ist ein sehr inkongruentes Patientenklientel mit unterschiedlichen Indika-
tionen zur Anlage eines extraanatomischen Bypasses wie z.B. okklusive und nicht-
okklusive Gefäßkrankheiten.46  Auch Studien mit einer niedrigen Anzahl an Patienten 
mit Claudicatio und hoher Anzahl an Patienten mit der Indikation Extremitätenerhalt 
tragen maßgeblich zu diesen Werten bei.42 Ein weiterer Grund für die Inkongruenz 
der Ergebnisse der Offenheitsrate ist grundsätzlich die unterschiedliche Auffassung 





schlossen zu werten ist oder durch Thrombektomie revaskularisiert werden kann und 
daher sekundär durchgängig ist, wie bereits erwähnt.23  
Das Langzeit-Überleben ist logischerweise aufgrund der Komorbiditäten, des 
schlechten Allgemeinzustandes und des hohen operativen Risikos der Patienten 
nach Anlage eines axillofemoralen Bypass niedriger als nach Anlage eines direkten 
Bypasses.41,42 Das 30-Tage-Mortalitätsrisiko nach axillofemoralen Bypässen auf-
grund von infektiösen Geschehen ist mit 30% deutlich höher als in der Behandlung 
von aortoiliakalen Verschlüssen mit 17%.41 
 
1.3.4 Obturator-Bypass 
Der nächste Schritt in der Entwicklung der extraanatomischen Bypässe war die Kon-
struktion einer weiteren Unterart: der Obturator-Bypass. Er wurde 1963 von Shaw 
und Baue et al. zum ersten Mal beschrieben.50 Bei diesem Operationsverfahren ver-
läuft das Transplantat von der Iliakalarterie durch die Membrana obturatoria im Fo-
ramen obturatorium zum Zielgefäß.  
Die Anlage von extraanatomischen Obturator-Bypässen wird hauptsächlich bei Kom-
plikationen der Leiste durchgeführt. Dazu gehören akute Blutungen der Leiste, her-
vorgerufen durch infizierte Gefäßprothesen, tiefe Leisteninfektionen mit Blutungen 
nach vaskulärer Rekonstruktion im Beckenbereich, Versorgung von Aneurysmen der 
Iliakal- oder Femoralarterien, sowie fortgeschrittene Arteriosklerose und Gewebsde-
fekte in der Leiste nach vorangegangenen Rekonstruktionseingriffen. Auch Indikatio-
nen, die nicht mit Gefäßverschlüssen assoziiert sind, sind zu finden. Zu diesen zäh-
len unter anderem Gefäßerosionen, Infektionen der Leiste nach Angiografie oder 
Narbenbildungen in der Leiste nach Radiotherapie.51,52 Auch bei Plattenepithelkarzi-
nomen des Penis, mit die Beckengefäße infiltrierenden Lymphknotenmetastasen, ist 
der Einsatz von Transobturator-Bypässen zur Vermeidung von Blutungen und hä-
morrhagischem Schock in der Literatur publiziert.53 
Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahre 1994 fasste die Ergebnisse verschiedener Stu-
dien mit insgesamt 90 Patienten zusammen. Hieraus ergab sich eine durchschnittli-
che 1-Jahresoffenheitsrate von 73% und eine 5-Jahres-Offenheitsrate von 57%. Die 





Eine der letzten Arbeiten wurde 2013 von der Arbeitsgruppe Busch et al. in Würzburg 
veröffentlicht. Sie präsentierte zwei Fälle, in denen die autologe Vena femoralis su-
perficialis zur Versorgung des Bypasses genutzt wurde, welche gute Langzeit-
Ergebnisse erbrachten. Bei beiden Fällen war eine Leisteninfektion die Indikation zur 
Anlage des extraanatomischen Obturator-Bypasses.54 
 
1.4 Verschiedene Materialien in der Bypasschirurgie 
Um den unterschiedlichen Anforderungen bei Behandlung von Verschlusskrankhei-
ten und Behandlung und Prävention von Infektionen zu genügen ist das richtige Ma-
terial des extraanatomischen Bypasses von großer Bedeutung.  
Als Ersatzmaterial in der Bypasschirurgie unterscheidet man zwischen 
• autologem 
• homologem 
• heterologem und 
• alloplastischem Gefäßersatz. 
 
1.4.1 Autologes Material 
Unter autologem Gefäßmaterial versteht man körpereigene Venen oder Arterien, die 
als Gefäßersatz dienen. Den Goldstandard hier stellt die Vena saphena magna dar, 
die oft in der Koronarchirurgie und bei Rekonstruktionen im kruralen und pedalen 
Stromgebiet verwendet wird.55 Obwohl es zu degenerativen Veränderungen und 
Aneurysmen im Anastomosenbereich kommen kann, sind Venenbypässe dem syn-
thetischem Material bislang überlegen. In einer Analyse von 25 Studien über den 
Langzeitverlauf von Venenbypässen im Vergleich mit PTFE-Prothesen fanden Klin-
kert et al. 2004 eine durchschnittliche 2-Jahres-Offenheitsrate von 81% für Venen 
und 67% für PTFE-Prothesen.56 Arterien werden in der Gefäßchirurgie eher selten 
verwendet. Sie haben ihr Haupteinsatzgebiet in der Koronarchirurgie, wo vor allem 





Die sogenannte Sparks-Mandril-Prothese, ein autologes Kollagen-Conduit, war die 
Entwicklung des Chirurgen Charles Sparks in den 60er-Jahren. Sie beruhte auf der 
Nutzung einer Fremdkörperreaktion auf einer implantierten Röhre um ein epitheliali-
siertes röhrenförmiges Segment zu erhalten. Dafür implantierte Sparks einen röhren-
förmigen Inkubator mit perforierter Außenseite in das Subkutangewebe des Trans-
plantatempfängers. Innerhalb der äußeren perforierten Röhre befand sich ein weite-
rer glatt polierter Silikonstab, der Mandril und im Spalt zwischen Mandril und äußere 
Röhre ein Dacronschlauch. Fibroblasten aus dem umliegenden Gewebe sollten so 
durch die Perforationen in das Rohrsystem einwandern und dort das Lumen mit Kol-
lagengewebe ausfüllen. So entstand ein Kollagenschlauch mit Dacron-
Wandverstärkung. Nach einer mehrwöchigen Reifungszeit wurden Inkubator und 
Mandril entfernt und der neu entstandene Graft konnte entnommen werden.57 Leider 
zeigte diese, im Prinzip faszinierende Idee im Langzeitverlauf ernüchternde Ergeb-
nisse bezüglich Verschlussrate, inkompletter Reifung des Kollagens, hohen Throm-
boseraten, Blutungen, Einrissen im Graftverlauf, Aneurysmen und auch Auftreten von 
schweren Infektionen, so dass von der weiteren Verwendung abgeraten wurde.57,58 
 
1.4.2 Homologes und heterologes Material 
Menschliche Transplantate anderer Individuen stellen homologes Material dar. Sie 
werden mittels Gewebespenden Verstorbener bereitgestellt. Ein Beispiel ist hier die 
menschliche Nabelschnurvene, die denaturiert in der peripheren Bypasschirurgie 
eingesetzt wird.59 Die Verwendung der humanen Umbilikalvene (HUV) geht bis in die 
1950er-Jahre zurück. Die erste Generation der denaturierten HUV entstand durch 
den Verdienst von Herbert Dardik. Durch ihn wurde der Denaturierungsprozess modi-
fiziert, in dem er Glutaraldehyd für die Gerbung des Grafts einsetzte und eine externe 
Stabilisation durch ein lockeres, externes Dacron-Mesh erreichte.59 Damit zeigten 
sich im Vergleich mit den in den 70er-Jahren erhältlichen PTFE-Prothesen sogar 
bessere Offenheitsraten. Allerdings kamen auch schnell die Nachteile durch die Ma-
terialbeschaffenheit wie erschwerte technische Handhabung bei der Anastomosie-
rung und Neigung zur Thromben- und Aneurysmenbildung zum Vorschein. In der 
zweiten Hälfte der 1980er-Jahre wurde dann die zweite Generation der HUV ins Le-
ben gerufen. Sie unterschied sich von der ersten Generation durch einen veränder-





Dacron-Meshs.59 Auch hier zeigten sich gute Ergebnisse bezüglich der Offenheit und 
die Nachteile der Biodegeneration konnten nachweislich vermindert werden. Auf-
grund einer enormen Verteuerung der Herstellung ist die HUV allerdings zurzeit nicht 
mehr verfügbar.59 
Kryokonservierte arterielle Homografts werden heute hauptsächlich im Rahmen von 
Infektionen verwendet. 60 Die Geschichte ist ähnlich der der humanen Umbilikalvene. 
Nach dem Aufkommen der synthetischen Gefäßprothesen gerieten die arteriellen 
Homografts zunächst in den Hintergrund um dann in den 90er-Jahren wieder an Ak-
zeptanz bei der Verwendung als Gefäßersatz bei Infektionen zu gewinnen.  
Aber auch hier ist die Verfügbarkeit durch die mangelnde Bereitschaft zur Gewebe-
spende limitiert.55 
Heterologe Gewebe tierischen Ursprungs kommen aufgrund von Degenerationen 
und Infektionsrisiken ebenfalls nur selten zum Einsatz.55 Hier wurden denaturierte 
Rinder- und Kälbercarotiden und die Rindermammaria verwendet.  Aufgrund von Bi-
odegeneration und mäßiger Funktion zeigten sich diese Transplantate jedoch auch 
ungeeignet für den klinischen Einsatz.57 Ein neuerer Ansatz ist die Verwendung des 
bovinen Ureters, dessen Verwendung aber auch ein hohes Risiko von Frühthrombo-
sen und aneurysmatischen Veränderungen, vermutlich aufgrund einer inflammatori-
schen Immunreaktion, birgt.61 
 
Herkunft Name Gewebe Produkt 
Heterolog (Tier) Xenograft Arterien Rinderkarotis, Kälberkaro-
tis (Solcograft ®), Rin-
dermammaria (Bioflow®) 


























1.4.3 Synthetische Materialien 
Vorteile synthetischer Prothesen sind die freiwählbare Länge und Kalibergröße, die 
entfallende Notwendigkeit der Venenentnahme und folglich eine kürzere Operations-
zeit und eine Anwendbarkeit im Notfall. Somit entfällt auch das Risiko von Wundhei-
lungsstörungen im Bereich der Venenentnahme.55 Auf der anderen Seite stehen hier 
wiederum Nachteile wie Thrombogenität des Materials, degenerative Veränderungen 
wie Aneurysmabildung und die Gefahr von peri- oder postoperativen Protheseninfek-
ten.55 
Der erste erfolgreiche Gefäßersatz mit einer Kunststoffprothese aus Dacron, eines 
Polyesters, wurde 1953 von DeBakey und Cooley durchgeführt.62 Ein weiteres syn-
thetisches Prothesenmaterial ist Polytetrafluorethylen (PTFE).  
Die Ergebnisse einer retrospektiven Studie in Dänemark, Schweden und Norwegen 
2006 zeigten keinen signifikanten Unterschied in der Durchgängigkeit nach Anlage 
eines Crossover-Bypasses mit verschiedenem Prothesenmaterial.63 Verglichen wur-
den 8 mm durchmessende fluoropassivierte  Dacron-Prothesen mit Polytetrafluo-
rethylen (PTFE) desselben Durchmessers. Für die fluorpolymer-beschichtete 
Dacron-Prothese betrug die primäre Offenheitsrate nach 12 Monaten 92% respektive 
94% für PTFE. Auch hinsichtlich Wund- und Graftinfektionen zeigten sich hier ähnli-
che Ergebnisse. Im Gegensatz hierzu ergab eine amerikanische Studie eine höhere 
Durchgängigkeit für Dacron-Grafts nach zwei Jahren als für PTFE-Grafts (79% ver-
sus 44%).21 Allerdings war die Anzahl der PTFE-Grafts in dieser Studie auch nur ge-
ring und die Follow-Up-Periode kürzer als für die Dacron-Grafts.  
Ricco et al. untersuchten die Durchgängigkeit bei Crossover Bypässen mit PTFE-
Grafts und Polyester-Grafts, aber auch hier zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied.20  
Die Gruppe um O’Connor publizierte 2006 eine Meta-Analyse verschiedener Materia-





kryokonservierte Allografts, Rifampicin-getränkte Kunststoffprothesen und extraana-
tomische Bypässe.64 In praktisch allen Gruppen erbrachten die extraanatomischen 
Bypässe die schlechtesten Ergebnisse. Interessanterweise war selbst bei Bypässen, 
die speziell außerhalb des infizierten Gebiets gelegt wurden, die Reinfektionsrate 
sehr hoch. Übertroffen wurde die Reinfektionsrate allerdings von den Rifampicin-
getränkten Kunststoffprothesen, obwohl diese bezogen auf das Risiko von Amputati-
onen, früher Mortalität und Versagen des Grafts, sowie der Kombination dieser Fol-
gen am besten abschnitten. Die niedrigste Reinfektionsrate wurde bei den autologen 
Venen festgestellt.64 
Diese Ergebnisse führen zu dem Schluss, dass die Verwendung infektresistenter 
Materialien auch im extraanatomischen Bereich Vorteile bieten könnte. Larena-
Avellaneda et al. untersuchten 2009 den prophylaktischen Einsatz silberbeschichte-
ter Gefäßprothesen bei der Behandlung arterieller Verschlusskrankheiten.65 Hier 
zeigte sich jedoch kein signifikanter Erfolg im Hinblick auf die Prävention einer Graf-
tinfektion.  
Ebenfalls auf dem bereits erwähnten Sparks-Mandril-Konzept basiert die biosynthe-
thische heterologe Gefäßprothese aus Schafskollagen mit dem Produktnamen Omni-
flow®.  Durch sterile Implantation von Silikonstäben mit Polyestermeshüberzug in das 
Subkutangewebe von Schafen wurde von der Firma Bio Nova (Melbourne, Australi-
en) in den 1980er-Jahren erstmals ein oviner Kollagenconduit hergestellt.57 Dieser 
wurde mittels Glutaraldehyd denaturiert und in alkoholischer Lösung aufbewahrt.59 Im 
Verlauf folgten Optimierungen des Herstellungsprozesses und des Polyestermeshs. 
Derzeit ist die Omniflow II®-Prothese bestimmend und findet in der peripheren By-
passchirurgie, sowie in der Dialyseshuntchirurgie Verwendung. Bereits früh zeigten 
sich erfreuliche Ergebnisse hinsichtlich einer Infektresistenz, Langzeitergebnisse sind 
bislang jedoch nur rar verfügbar.66,67Die Offenheitsraten waren zwar geringer als bei 










1.5 Fragestellung der eigenen Arbeit 
Ziel der folgenden Arbeit ist es, durch eine retrospektive Analyse die Behandlung und 
Prävention von Gefäß- und Gefäßprotheseninfektionen mittels eines extraanatomi-
schen Bypasses mit biosynthetischer Schafskollagenprothese (Omniflow II®) im Zeit-
raum von März 2011 bis August 2014 an der Universitätsklinik, Klinik und Poliklinik 
für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie in Leipzig zu untersu-
chen.  
 
2 Patienten und Methoden 
2.1 Patientenkollektiv und retrospektive Datenerhebung 
Anhand der Operationsberichte und Kodierungen im Betriebssystem SAP der gefäß-
chirurgischen Abteilung der Universitätsklinik Leipzig war bereits via Microsoft Excel 
durch die jeweiligen Operateure eine einfache Datenbank erstellt worden, die Patien-
ten mit einem extraanatomischen Bypass mit Omniflow II®-Prothese seit März 2011 
einschloss. Auf Grundlage dieser Tabelle wurde die Datenbank bis August 2014 er-
weitert und ergänzt. Die Daten wurden mithilfe eines Erfassungsbogens aus Entlas-
sungs- und Operationsberichten, Labor- und Mikrobiologiebefunden des klinikinter-
nen EDV-Systems erhoben.  
Weitere Daten wurden anhand der Krankenakte, Hausarztanfragen sowie gezielter 
klinischer und sonografischer Nachuntersuchungen im Rahmen der gefäßchirurgi-
schen Sprechstunde erhoben. Bei Patienten, die nicht zu den Nachuntersuchungs-
terminen erschienen, wurde versucht, Informationen über die Hausärzte oder andere 
Abteilungen des Universitätsklinikums Leipzig einzuholen. In diesem Fall wurde der 
Zeitpunkt, zu dem die letzte Information über den Patienten bestand zur Bestimmung 
des Follow-Up-Intervalls genutzt.  
In diesem Zeitraum wurden 21 Patienten stationär und operativ mit einem extraana-
tomischen Bypass versorgt. Ein Patient erhielt zu zwei verschiedenen Zeitpunkten 




jeweils eine extraanatomische Bypassoperation, die als zwei verschiedene Fälle ge-
wertet wurden.  
Im Fokus stand dabei die Verwendung von biosynthetischem Schafskollagen, Omni-
flow II®, als Bypassmaterial und dessen Verhalten bezüglich Offenheit, Komplikatio-
nen, Infektresistenz und Infektprophylaxe.  
 
2.2 Einteilung nach speziellen Charakteristika 
Die Einteilung der Patienten erfolgte anhand folgender Charakteristika: 
• Demografische Daten 
• Nebenerkrankungen und Risikofaktoren 
• Klinische Symptome 
• Präoperative Diagnostik 
• Indikation zur Operation 
• Lokalisation des Bypasses 
• Daten zum stationären Aufenthalt: Gesamtaufenthaltsdauer, prä- und postope-
rative Liegedauer, Zeitpunkt der Operation (elektiv vs. notfallmäßig) 
• Vorhandensein einer Infektion bei OP, Zeitraum zwischen Implantation von 
Bypassmaterial und Auftreten einer Infektion 
• Erregernachweis: intraoperativ und postoperativ  
• Morbidität (Auftreten peri- und postoperativer Komplikationen)  
o bypassabhängig oder  -unabhängig 















Anhand der o.g. Microsoft Excel-Datenbank konnte die Auswertung der erhobenen 
Daten erfolgen. An beschreibender Statistik wurden der arithmetische Mittelwert, 
Standardabweichung, Median, Minimum  und Maximum und die Varianz verwendet. 




2.4.1 Beispiel Femorofemoraler Bypass 
Der Eingriff kann unter Regional- oder Allgemeinanästhesie erfolgen. Nach entspre-
chender Vorbereitung und Lagerung, sterilem Abwaschen und Abdecken der unteren 
Extremitäten und dem Leistengebiet erfolgen vertikale Inzisionen oberhalb der Femo-
ralgefäße zur Eröffnung der Leisten und Freilegung der Femoralisgabeln. Nach Dar-
stellung der Gefäße erfolgt die Anschlingung der Arteria iliaca externa zentral und 
peripher. Es folgt eine systemische Heparingabe, dann das Ausklemmen und eine 
Inzision der Vorderwand der Arterie. Als nächstes wird eine End-zu-Seit-Anastomose 
mit der Omniflow®-Prothese hergestellt.  Dann wird der Bypass unmittelbar an der  
Anastomose geklemmt und der Blutstrom in der originären Beckenachse freigege-
ben. Die Anastomose sollte bluttrocken sein.  
Auf der Empfängerseite erfolgt ein Längsschnitt in der Leiste, der Lymphdrüsen-
Fettkörper wird nach medial verlagert, damit auf die A. femoralis communis einge-
gangen werden kann, zentral kreuzende Lymphbahnen werden nach Ligatur durch-
trennt. Die Abgänge der A. femoralis superficialis und der A. femoralis profunda  
werden dargestellt und ihre Seitenäste angeschlungen. Weiterhin wird die A. femora-
lis communis nach zentral dargestelt und angeschlungen. Nach Beschreibung der 
Leistengefäße und der notwendigen Inzision, sowie des Rückstroms wird der Bypass 
epifaszial nach stumpfer Schaffung eines Kanals mittels Tunnelator zur Leiste durch-
gezogen, wobei auf Vorspannung und auf einen knick- sowie torsionsfreien Verlauf 
geachtet werden muss. Bei vorangegangener Gefäß- oder Gefäßprotheseninfektion 




erfolgt dies in Entfernung zum infizierten Gebiet. Die Omniflow®-Prothese wird auf die 
gewünschte Länge gekürzt und im Anschluss eine End-zu-Seit-Anastomose ange-
legt. Vor Komplettierung der Anastomose wird diese mit Heparin-Kochsalz-Lösung 
gespült. Im Anschluss an die Fertigstellung der Anastomose erfolgt die Freigabe des 
Blutstroms. Auf eine tastbare Pulsation auf dem Bypass, und distal der Anastomose, 
sorgfältige Blutstillung und Kontrolle auf Bluttrockenheit muss dringend geachtet 
werden.  
Die Omniflow II®-Prothese wurde bei allen Operationen nach Maßgabe des Herstel-
lers nach Entnahme aus der Konservierungslösung (Ethanol 50%) mit Natriumchlorid 
gespült und mit 100000 IE Heparin für 10-15 Minuten inkubiert. Um einen Schaden 
an der Prothese zu vermeiden, wurde auf mechanisches Klemmen verzichtet und es 
erfolgte lediglich die manuelle Kompression. Alle Patienten, die einen kniegelenks-
überschreitenden Bypass erhielten, wurden mit einer dualen Thrombozytenaggrega-
tionshemmung antikoaguliert. Bei nicht kniegelenksüberschreitenden Bypässen er-
folgte die postoperative Antikoagulation mittels einfacher Thrombozytenaggregati-
onshemmung. Bereits präoperativ wurde in allen Fällen mit einer kalkulierten paren-
teralen Antibiose begonnen, die für mindestens 10 Tage beibehalten wurde und je 
nach mikrobiologischem Befund angepasst wurde.  
 
2.5 Bestimmung der Mikrobiologie 
Zum mikrobiologischen Keimnachweis wurden intra-, prä- oder postoperativ gewon-
nene Abstriche und weiteres asserviertes Material wie altes Gefäßprothesenmaterial, 
Wundabstriche, Urinkulturen, Stuhlkulturen, Blutkulturen, Hautabstriche zum MRSA-
Screening und Drainagensekrete im Institut für med. Mikrobiologie und Infekionsepi-
demiologie der Universität Leipzig mikrobiologisch untersucht. 
 
2.6 Definition der primären und assistierten Offenheitsrate 
In der Grundlagenarbeit von Rutherford et al. über empfohlene Standards für Arbei-
ten, die sich mit paVK befassen, werden folgende Kriterien zur Definition zum Nach-
weis der Offenheit empfohlen: 4 




1. Darstellbarkeit der Offenheit eines Graftes mittels akzeptierter bildge-
bender Verfahren wie Arteriografie, Farbdoppler-Ultraschall oder MRT. 
2. Vorhandensein eines palpablen Pulses oder die Aufnahme einer bipha-
sischen oder triphasischen Dopplerwelle an zwei Punkten direkt ober-
halb eines oberflächlichen Graftes 
3. Aufrechterhaltung der erreichten Verbesserung des Extremitätendruck-
Indexes, der maximal um 0,1 Punkt niedriger sein darf als der höchste 
postoperative Wert. Der Graft oder das rekanalisierte Segment kann 
trotz einer stärkeren Reduktion des Index offen sein. In diesem Fall ist 
ein Beweis der Offenheit mit Hilfe eines bildgebenden Verfahrens nötig. 
Dies gilt für alle unklaren Situationen, was die Punkte 2, 3 und 4 betrifft. 
Somit ist in der Praxis eine arteriografische Überprüfung ab einer Ver-
minderung des ABI von 0,15 erforderlich 
4. Aufrechterhaltung eines plethysmographischen Ortungssignals der Re-
konstruktion, das mindesten 50% oder 5 mm über dem präoperativen 
und nahe dem postoperativen Wert sein darf. Dies stellt das schwächs-
te Kriterium dar und ist nur akzeptabel, sofern Dopplerdrücke nicht 
exakt bestimmt werden können, wie dies bei Diabetikern aufgrund der 
Mediasklerose der Fall ist. Jedoch sollte ein zusätzliches (z.B. ein bild-
gebendes) Nachweisverfahren bevorzugt werden.  
5. Direkter Nachweis der Offenheit intraoperativ oder in einer postmortalen 
Untersuchung. 
Weiterhin sind nach Chang et al. drei Arten für die Beurteilung der Offenheit eines 
Gefäßes zu differenzieren: 68 
1. Primäre Offenheit: Hierunter ist die Offenheit des eingesetzten Grafts 
ohne Hinweise auf eine mögliche Restenose oder eine Reintervention 
und bei Symptomfreiheit zu verstehen.  
2. Assistierte Offenheit: Hierunter ist die Offenheit eines Grafts zu verste-
hen, bei dem aufgrund einer Restenose mindestens eine Reintervention 
erfolgt ist.  




3.  Sekundäre Offenheit: Von sekundärer Offenheit spricht man im Hinblick 
auf offene oder endovaskuläre Verfahren, die auf einen Gefäßver-









Im Zeitraum von März 2011 bis August 2014 wurde bei 22 Patienten in der Klinik für 
Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie der Universitätsklinik 
Leipzig ein extraanatomischer Bypass unter Verwendung biosynthetischer Kollagen-
prothesen (Omniflow II®) angelegt. Darunter befanden sich 18 männliche Patienten 
und 4 weibliche Patientinnen. Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der OP bei 
Männern bei 67,6 Jahren und bei Frauen bei 66,7 Jahren. Insgesamt lag das Durch-
schnittsalter  bei 67,4 Jahren mit einem Minimum von 39 und einem Maximum von 
86 Jahren.  
Aufgrund der Nebenerkrankungen konnte bei den 22 Patienten ein kardiovaskuläres 
Risikoprofil zur Entwicklung einer Arteriosklerose erhoben werden. Die Hauptrisiko-
faktoren hierfür sind Nikotinabusus, arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus.  
Im untersuchten Patientenkollektiv lag folgende Verteilung der Risikofaktoren vor: 
Nikotinabusus n=14, arterielle Hypertonie n=15 und Diabetes mellitus n=5. Bei allen 
Patienten mit Diabetes mellitus handelte es sich um einen Diabetes mellitus Typ 2. 







Abb.  1 Verteilung der Riskofaktoren im analysierten Patientenkollektiv (n=22) 
Das Vorliegen einer Arteriosklerose war bereits bei 16 Patienten bekannt.  
Zu den weiteren Komorbiditäten zählten: Zustand nach Hirninfarkt (n=2), KHK (n=8), 
Niereninsuffizienz (n=6), COPD (n=3), Vorhofflimmern ( n=3), chronische Hepatitis C 
(n=2), chronischer Alkoholabusus (n=2), i.v.-Drogenabusus (n=2) und Neoplasie 
(n=6).  
 


































Unter den Patienten mit Neoplasien fanden sich ein Patient mit nichtkleinzelligem 
Bronchialkarzinom, ein Patient mit Adenokarzinom des Zökums, zwei Patienten mit 
Rektumkarzinom und zwei Patienten mit Oropharynx-Karzinom.  
 
3.2 Indikationen zur Anlage eines extraanatomischen Bypasses 
Bei insgesamt vier Patienten erfolgte die Anlage eines extraanatomischen Bypasses 
mit Omniflow II® aufgrund einer vorausgegangenen Protheseninfektion. Eine vorheri-
ge Stentgraftinfektion führte in zwei Fällen zur Operation, sodass bei insgesamt 
sechs Patienten eine Infektion von Fremdmaterial vorlag. Eine Infektion der Leiste 
oder des Retroperitoneums mit Infektion der nativen Arterien führte bei vier Patienten 
zur extraanatomischen Bypassanlage. Aufgrund einer akuten, beziehungsweise sub-
akuten kritischen Beinischämie, musste bei sieben Patienten die Revaskularisierung 
erfolgen. Eine Notfallversorgung aufgrund eines  rupturierten Bauchaortenaneurysma 
war bei fünf Patienten die Indikation zur Anlage eines extraanatomischen Bypasses.   
 



















3.3 Art und Lokalisation der extraanatomischen Bypässe 
Bei den insgesamt 22 Patienten erfolgte die Anlage von zwei axillofemoralen Bypäs-
sen, 15 Crossover-Bypässen (n=14 femorofemoral, n=1 femoropopliteal), vier Obtu-
rator-Bypässen (n=2 iliakofemoral, n=2 iliakopopliteal) und eines lateralen iliakofemo-
ralen Bypasses.  
 
Abb.  4 Lokalisationen der extraanatomischen Bypässe 
 
Die Indikation für beide axillofemorale Bypässe war eine Stentgraftinfektion.  
Bei Patient D.M. erfolgte die Durchführung eines axillofemoralen Bypasses bei aor-
toiliakaler Stentgraftinfektion. Nach einer Nierentransplantation waren bereits nach 
mehreren infektiösen Komplikationen eine Stentanlage der A. iliaca rechts und ein 
Crossover-Bypass bei Verschluss der A. iliaca rechts, sowie die Anlage eines aor-
toiliakalen Stentgrafts links erfolgt. Aufgrund der ausgedehnten aortoiliakalen Stent-
graftinfektion mit Carbapenem-resistenten Klebsiellaspezies wurde hier auf eine in-
Situ-Rekonstruktion verzichtet und ein axillofemoraler Bypass links mit einer biosyn-
thethischen Schafskollagenprothese (Omniflow II®) und Verschluss der A. iliaca ex-

















Im zweiten Fall erfolgte die Anlage eines temporären axillofemoralen Bypasses bei 
suprarenaler Aortendestruktion bei Infektion eines aortobifemoralen Stentgrafts (Abb.  
6). Der infizierte Stentgraft musste explantiert und ein neuer implantiert werden, da-
her erfolgte die temporäre Blutversorgung der unteren Extremitäten während der 
Operation über den extraanatomischen Bypass 
 
Abb.  5 Axillofemoraler Bypass bei aortoiliakaler Stentgraftinfektion 
 
 






Abb.  7 Indikationen für axillofemorale Bypässe (n=2)  
 
Von den insgesamt 15 Crossover-Bypässen erfolgte die Anlage in drei Fällen als 
femorofemoraler Crossover-Bypass bei Gefäßprotheseninfektion, in fünf Fällen als 
femorofemoraler Crossover-Bypass bei kritischer Beinischämie und in fünf Fällen zur 
Versorgung eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas mit monoiliakaler Stentgraf-
timplantation und konsekutivem Crossover-Bypass (Abb.  8). Ein weiterer 
femorofemoraler Crossover-Bypass war bei retroperitonealer Infektion mit arterieller 
Arrosionsblutung bei ureteroiliakaler Fistel nach Rektumkarzinom indiziert. Der einzi-
ge femoropopliteale Crossover-Bypass erfolgte bei einem Adenokarzinom des 
Zökums im Stadium T3N2Mx mit massiver Infiltration in die rechte Leiste und not-
wendiger Resektion der kompletten Gefäßachse. Schlussendlich war daher die Indi-
kation für den Bypass eine komplette Ischämie des zuvor über Kollateralen versorg-















Abb.  8 Indikationen für Crossover-Bypässe (n=15) 
 
 


















Abb.  10 Anzahl der Indikationen für Obturatorbypässe (n=4) 
 
Von den vier Obturatorbypässen war jeweils ein iliakofemoraler Obturatorbypass bei 
Leisteninfektion und Gefäßprotheseninfektion indiziert. Die Anlage eines iliakopopli-
tealen Obturatorbypasses erfolgte bei einer Leisteninfektion und ein weiterer bei kriti-
scher Beinischämie (Abb.  10).  
Bei Patient P.D.1 führte ein intravenöser Drogenabusus zu einer rezidivierenden 
Leisteninfektion mit 3-MRGN-Stämmen. Die Vorstellung in der Uniklinik Leipzig er-
folgte aufgrund einer Blutung aus der Leiste (A. femoralis sinistra), welche mittels 
Anlage eines iliakopoplitealen Obturatorbypasses versorgt wurde siehe Abb.  11.  
Ein weiterer iliakopoplitealer Obturatorbypass war bei komplettem Beckenachsenver-
schluss bei paVK indiziert.  
Bei Patient P.R. wurde aufgrund eines persistierenden Wundinfekts nach mehrfacher  
Gefäßrekonstruktion bei rezidivierendem Aneurysma spurium der rechten Arteria 
femoralis nach Koronarangiografie ebenfalls ein iliakofemoraler Obturatorbypass ge-
legt siehe Abb.  11.  
Eine versehentliche intraarterielle Drogeninjektion in die Arteria femoralis links führte 
bei Patient F.F. zu einem Aneurysma spurium  mit Blutung, welche mit einer Gefäß-














prothese operativ versorgt wurde. Eine weitere Blutung und eine Infektion der Ge-
fäßprothese führten zur Anlage eines iliakofemoralen Obturatorbypasses.  
 
 
Abb.  11 Linkes Bild: Iliakopoplitealer Obturatorbypass bei Leisteninfektion, rechtes  Bild: iliakofemoraler Obturatorby-
pass bei Leisteninfektion 
 
Ein lateraler iliakofemoraler Bypass war bei Leisteninfektion nach mehreren gefäß-
chirurgischen Eingriffen und Verschluss eines bestehenden aortobifemoralen Homo-
grafts indiziert.  
 
3.3.1 Verbesserung des Ein- und Ausstromes 
Bei 11 Bypassoperationen musste eine Inflow-Prozedur erfolgen. Dabei handelte es 
sich um drei Thrombendarteriektomien bei arteriellem Gefäßverschluss des Beckens 
oder Beines und eine Thrombektomie eines Homografts.  
Außerdem erfolgte in sechs Fällen die Implantation einer aortomonoiliakalen Stent-
graft-Prothese, davon fünf bei rupturiertem Bauchaortenaneurysma und eine bei Tu-
mor.  
Eine Outflow-Prozedur war bei einer Operation im Sinne einer Thrombektomie der 






3.4 Der stationäre Aufenthalt 
Das oftmals multimorbide Patientengut in der Gefäßchirurgie hat meist einen verlän-
gerten Krankenhausaufenthalt aufgrund der komplexen diagnostischen und thera-
peutischen Maßnahmen zu verzeichnen.  
In unserer Untersuchung betrug die maximale stationäre Verweildauer 177 Tage und 
die minimale stationäre Verweildauer 9 Tage. Die mittlere Gesamtverweildauer lag 
bei 56,7 Tagen bei einer Standardabweichung von ± 41,8 und einem Median von 35 
Tagen.  
Die präoperative Liegezeit unserer Fälle zeigt einen arithmetischen Mittelwert von 14 
± 19,1 Tagen, mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 74 Tagen. Der 
Median lag bei 6 Tagen. 
Hinsichtlich der postoperativen Liegezeit ergibt sich ein Mittelwert von 42,7 ± 38,4 
Tagen, ein Maximalwert von 136 und ein Minimalwert von 0 Tagen aufgrund des 
Versterbens eines Patienten. Der Median lag bei 23,5 Tagen.  
 
3.5 Vorhandensein einer Infektion bei OP 
Entsprechend der Anzahl der nachgewiesenen Erreger wurde folgende Einteilung 
vorgenommen: 
Eine Monoinfektion besteht wenn nur ein einzelner Keim nachgewiesen werden 
kann. Mischinfektionen zeichnen sich durch das Vorkommen von mindestens zwei 
unterschiedlichen Erregern aus.  
Präoperativ lag für sieben Patienten (31,8%) ein Keimnachweis vor, welcher bei ei-
nem Patienten negativ war. Unter den sechs präoperativ positiven Nachweisen im 
untersuchten Patientengut wurden zwei Monoinfektionen und jeweils eine Mischin-
fektion mit zwei, drei, vier und fünf Keimen nachgewiesen.  
Zum Zeitpunkt der Operation wurde bei zehn der 22 Patienten (45,4%) ein intraope-
rativer Erregernachweis durchgeführt. Unter neun intraoperativ positiven Erreger-





(22,7%). Bei den Mischinfektionen handelte es sich in drei Fällen (13,6%) um eine 
Mischinfektion mit zwei verschiedenen Keimen und in jeweils einem Fall (4,5%) um 
eine Infektion mit drei und vier Keimen. Das Keimspektrum zum Zeitpunkt der Opera-
tion zeigt Tab. 7.   
Insgesamt bestand jedoch klinisch bei 11 Patienten zum Zeitpunkt der Operation ei-
ne Infektion, die Infektionsrate beträgt somit 50%. Bei einem Patienten lag unter An-
tibiotikatherapie ein negativer Keimnachweis  vor und bei einem anderen Patienten 
konnte die Protheseninfektion klinisch nachgewiesen werden.  
Außerdem wurden postoperative Keimnachweise während des weiteren stationären 
Aufenthaltes ermittelt, welche sich deutlich umfangreicher darstellten (Tab. 8).    
Hier wurde bei 17 Patienten ein positiver Erregernachweis gefunden. Postoperativ 
konnten fünf Monoinfektionen (22,7%) und 12 Mischinfektionen (54,5%) festgestellt 
werden. Unter den Mischinfektionen gab es in jeweils vier Fällen eine Infektion mit 
zwei Keimen, in fünf Fällen eine Infektion mit drei Keimen, in zwei Fällen mit vier 









Erreger Anzahl  Prozent 
Staphylococcus aureus 2 12,5 
Escherichia coli 3 18,75 
Enterococcus faecalis 2 12,5 
Klebsiella pneumoniae 1 6,25 
Klebsiella oxytoca 1 6,25 
Streptococcus pyogenes 1 6,25 
Kocuria varians 1 6,25 
Staphylococcus epidermidis 1 6,25 
Bacteroides fragilis 1 6,25 
Enterococcus faecium 1 6,25 
Pseudomonas aeruginosa 2 12,5 








3.6.2 Intraoperatives Erregerspektrum 
 
Erreger Anzahl  Prozent 
Staphylococcus epidermidis 3 17,6 
Pseudomonas aeruginosa 2 11,8 
E. coli 2 11,8 
Enterococcus faecalis 2 11,8 
Koagulase negative Staphylokokken 1 5,9 
Staphylococcus aureus 1 5,9 
Enterococcus faecium 1 5,9 
Klebsiella pneumoniae 1 5,9 
Klebsiella oxytoca 1 5,9 
Stenotrophomonas maltophilia 1 5,9 
Serratia marcescens 1 5,9 
Candida lusitaniae 1 5,9 







3.6.3 Postoperatives Erregerspektrum 
 
Erreger Anzahl Prozent 
Escherichia coli 5 11,9 
Enterococcus faecalis 6 14,3 
Klebsiella pneumoniae 4 9,5 
Pseudomonas aeruginosa 2 4,7 
Staphylococcus aureus 3 7,1 
Enterococcus faecium 3 7,1 
Proteus mirabilis 2 4,7 
Stenotrophomonas maltophilia 1 2,4 
Streptococcus pyogenes 1 2,4 
Listeria monocytogenes 1 2,4 




Citrobacter koseri 1 2,4 
Staphylococcus epidermidis 1 2,4 
Klebsiella oxytoca 1 2,4 
Raoultella ornithinolytica 1 2,4 
Enterobacter cloacae 1 2,4 
Proteus vulgaris 1 2,4 
Bacteroides capillosis 1 2,4 





Clostridium tertium 1 2,4 
Clostridium dificile 1 2,4 
Corynebacterium tuberculostaticum 1 2,4 
Candida albicans 1 2,4 
 
 
3.6.4 Multiresistente Keime 
Bei insgesamt 50% der Patienten konnten über den gesamten Verlauf multiresistente 
Keime nachgewiesen werden. Siebenmal wurden Extended-spectrum-
Betalactamase-bildende Bakterienstämme nachgewiesen (31,8%). In drei Fällen 
handelte es sich dabei um Escherichia coli und jeweils einmal um Klebsiella pneu-
moniae, Klebsiella oxytoca und Enterobacter cloacae. Bei einem Patienten war nur 
bekannt, dass er ein ESBL-Träger sei, jedoch nicht um welches Bakterium es sich 
handelte.  
Ebenfalls wurden drei Infektionen mit 3MRGN-Stämmen, jeweils eine Infektion mit 
Serratia marcescens, Enterobacter cloacae und Klebsiella oxytoca nachgewiesen.  
Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) wurden in vier Fällen im Sinne einer In-
fektion mit Enterococcus faecium nachgewiesen. Carbapenemresistente Klebsiella-
pneumoniae-Stämme (KPC) waren zweimal vorzufinden und MRSA dreimal.  
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3.6.5 Keimspektrum bei Gefäßinfektionen 
Unter den Patienten mit nachgewiesener Gefäßprotheseninfektion, Stentgraftinfekti-
on oder Leisteninfektion als Indikation zur Anlage eines extraanatomischen Bypas-
ses waren folgende Keimkonstellationen vorzufinden (Tab. 9): 
 
Patient Indikation Keimspektrum 
D.M. Stentgraftinfektion KPC, Stenotrophomonas maltophilia 
P.D. Leisteninfektion 
Staphylococcus epidermidis, Serratia mar-
cescens (3MEGN), ESBL-Träger 
K.M. Gefäßprotheseninfektion negativ unter antibiotischer Therapie 
W.W. Gefäßprotheseninfektion 
MRSA, Staphylococcus epidermidis, Entero-
coccus faecalis 
P.R. Leisteninfektion 






Proteus mirabilis, KPC, E. coli, Enterococcus 
faecalis, Proteus mirabilis, MRSA, Entero-




coccus epidermidis, Candida lusitaniae 
K.W. Leisteninfektion 
MRSA, Enterococcus faecalis, Klebsiella 
oxytoca (3MRGN+ESBL), Bacteroides fragi-
lis, Enterococcus faecium (VRE), E.coli 
C.M. Leisteninfektion 
Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Entero-







Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Entero-
coccus faecium (VRE), Candida albicans 
Tab. 9 Erregerspektrum bei Gefäßinfektionen 
 
Bei Patient K.M. war der präoperative und intraoperative Keimnachweis unter Anti-
biotikatherapie mit Clindamycin trotz vorhandener Gefäßprotheseninfektion negativ.  
 
3.7 Postoperative Komplikationen 
Bei allen Patienten kam es zu postoperativen Komplikationen. Bei 18 Patienten tra-
ten Komplikationen als Folge der Bypassoperation auf. Lediglich bei vier Patienten 
stand keine der Komplikationen in direkter Assoziation mit der Bypass-Operation. 
 
3.7.1 Wundheilungsstörungen  
Unter den, durch die Bypassoperation bedingten Komplikationen kam es überwie-
gend zu postoperativen Wundheilungsstörungen. Diese traten mit einer Häufigkeit 
von 77% bei 17 der 22 Patienten auf und waren meist im Bereich der Leiste zu fin-
den. Die Wundheilungsstörungen führten auch zu den meisten Folgeeingriffen mit 
mehrfachen Wundrevisionen, Wunddebridements, der Anlage von VAC-Verbänden 
mit Sekundärnaht oder Deckung des Hautdefekts mittels Lappenplastik.  
In sechs Fällen kam es zu einer Ausbildung einer Lymphfistel oder Lymphozele vor-
wiegend im Bereich der Leiste (27%). 
Bei drei Patienten kam es postoperativ zu einer revisionsbedürftigen Fasziendehis-
zenz im abdominalen Bereich (14%).  
 
3.7.2 Anastomosenaneurysmen 
Die Neigung zur Entwicklung von Aneurysmata im Anastomosengebiet ist schon seit 
dem Aufkommen der ersten Generation biosynthetischer Prothesen bekannt.69,70 
Aufgrund der Biodegeneration des Materials ist das Risiko zu Aneurysmabildung er-





rungsberichten vor dilatativen Veränderungen gewarnt.69 Durch regelmäßige Kontrol-
len mittels klinischer Untersuchungen, Ultraschall und angiografischer Diagnostik 
können die Folgen wie Ruptur, Embolien jedoch frühzeitig verhindert werden.  
Anastomosenaneurysmen zeigten sich in unserem Patientengut bei drei der 22 Fälle 
(13,6%),  
Ein Patient entwickelte 12 Monate nach der Operation ein Anastomosenaneurysma 
eines axillofemoralen Bypasses. Dieses konnte mittels Ersatz eines Bypassteils 
durch einen PTFE-Bypass revidiert werden.   
Bei einem weiteren Patienten  wurde nach einem Monat ein Anastomosenaneurysma 
eines Obturatorbypasses erfolgreich reserziert. Im Anschluss erfolgte eine Embo-
lektomie der Arteria femoralis superficialis.  
Ebenfalls einen Monat nach Operation wurde ein weiteres Aneurysma einer distalen 
Anastomose eines Obturatorbypasses erfolgreich revidiert.  
Somit konnten alle drei Anastomosenaneurysmen erfolgreich revidiert werden, heil-
ten komplett aus und hatten daher keinen Einfluss auf die Offenheitsraten. 
 
3.7.3 Bypassverschlüsse 
Weiterhin kam es bei sieben Patienten (32%) zu einer peripheren Ischämie bei By-
passverschluss. Davon konnten drei Fälle durch Embolektomie beziehungsweise 
Thrombektomie letztendlich erfolgreich rekanalisiert werden, so dass es lediglich in 
vier Fällen zum endgültigen Verschluss kam.  
Bei drei Patienten kam es aufgrund einer Progredienz einer Gefäßprothesen oder 
Leisteninfektion zum Bypassverschluss, hierunter fanden sich jeweils ein Obturator-, 
ein Crossover- und ein lateraler iliakofemoraler Bypass. Das postoperative Zeitinter-
vall bis zum Verschluss betrug 37, 54 und 73 Tage. Der Verschluss eines iliakopopli-
tealen Bypasses ereignete sich bei fortschreitender paVK 194 Tage nach der Opera-
tion. Der Patient lehnte eine Amputation bei frustraner Rekanalisierung ab.  






Bei einem dieser Patienten kam es zunächst zu einem subakuten Verschluss eines 
femorofemoralen Crossover-Bypasses, der mittels Thrombektomie wieder eröffnet 
wurde. Aufgrund einer erneuten Thrombose im Bereich des Bypasses erfolgte eine 
Woche später eine erneute offen chirurgische Thrombektomie, eine therapeutische 
Antikoagulation und Prostavasingabe. Aufgrund der rezidivierenden Thrombosen und 
bei bestehender paVK Stadium III/IV erfolgte die Anlage eines aortofemoralen By-
passes. Aufgrund einer Infektpersistenz kam es jedoch auch hier zum Verschluss 
des Bypasses. Eine weitere Revaskularisationsmöglichkeit bestand zu dem Zeitpunkt 
nicht mehr, daher wurde in Anbetracht des klinischen Bildes die Indikation zur dista-
len Oberschenkelamputation zwei Monate nach dem ersten Eingriff gestellt. 
Auch beim zweiten Patienten kam es 37 Tage nach der Operation aufgrund einer 
Infektprogredienz zum Verschluss der Obturatorbypasses. Bei einer massiven Be-
fundkonstellation war auch hier der Extremitätenerhalt nicht mehr möglich und einen 
Tag später wurden die Entfernung des Bypasses und die Amputation des Ober-
schenkels durchgeführt.  
 
3.7.4 Komplikationen nach zeitlichem Auftreten und deren Management 
Tab. 10 listet für jeden Patienten die Bypassoperation-assoziierten und unabhängi-
gen postoperativen Komplikationen je nach zeitlichem Auftreten (unter 30 Tage nach 
Operation bzw. über 30 Tage nach Operation) sowie deren  Management auf. Kon-
servative Therapien wie zum Beispiel die Substitution von Erythrozytenkonzentraten 
bei Blutungsanämie, Einleitung eines Dialyse- oder Hämofiltrationsverfahren bei Nie-
renversagen, medikamentöse Therapien oder andere symptomatische Maßnahmen 
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Tab. 10 Bypass-assoziierte und unabhängige Komplikationen und deren Management 
 
3.8 Häufigkeit und Ursachen von Reoperationen 
Insgesamt war mindestens eine Reoperation aufgrund postoperativer Komplikationen 
nach der eigentlichen Bypassoperation bei 17 der 22 Patienten nötig. Die Häufigkeit 
der Reoperationen lag somit bei 77%. In einem Eingriff wurden zum Teil mehrere 
operative Maßnahmen durchgeführt.  
Lediglich in zwei Fällen war nur ein einziger Folgeeingriff nötig. Beide Eingriffe waren 
nicht graft-abhängige Eingriffe. Dabei handelte es sich um eine Oberschenkel-
amputation bei rezidivierender Unterschenkelphlegmone mit Ulzerationen bei offe-
nem Bypass und um eine Wundnaht bei Wundheilungsstörungen. Bei den übrigen 
Patienten wurden zwei bis zwölf Folgeeingriffe durchgeführt, wobei diese aber auch 
in einen oder mehrere weitere stationäre Aufenthalte fallen konnten.  
Eine weitere Aufteilung erfolgte in Reoperationen, die graftabhängig waren und sol-
che, die unabhängig vom Graft waren. Die graftabhängigen Folgeeingriffe kamen 
seltener vor, insgesamt betrug die Anzahl 14. Im Vergleich dazu betrug die Anzahl 







Abb.  13 Anzahl der graftabhängigen und unabhängigen Re-Operationen im zeitlichen Verlauf 
 
Die Art der operativen Maßnahmen in den graftabhängigen Folgeeingriffen stellt die 
folgende Tab. 11 dar.  
 
Art der operativen Maßnahmen Anzahl 
graftabhängig 
Thrombektomie 6 
Resektion Pseudoaneurysma 3 
Ersatz des Bypasses 2 
Entfernung des verschlossenen Bypasses und Majoramputation  2 
Tab. 11 Art und Anzahl der operativen Maßnahmen in den graftabhängigen Reoperationen 
 
Unter den nicht-graftabhängigen Maßnahmen wurden größtenteils Wundrevisionen, 
Wunddebridements mit Anlage von VAC-Verbänden mit Sekundärnaht oder Deckung 


























Eine Nachuntersuchung im Rahmen eines Follow-Up wurde meist ein bis zwei Mona-
te nach Operation angesetzt. Allerdings wurden diese Termine nicht von allen Patien-
ten wahrgenommen. Die Gesamt-Follow-Up-Zeit betrug einen Tag bis 28 Monate, 
das mittlere Follow-Up-Intervall 5,9 Monate, mit einem Median von 3,5 Monaten.  
 
3.10 Offenheitsraten und Verschlussraten 
Die primäre Offenheitsrate beträgt im untersuchten Patientenkollektiv über die Ge-
samt-Follow-Up-Zeit von 1 Tag bis 28 Monate 68%. Das heißt, dass bei 15 der 22 
Patienten keine graftabhängige Reintervention stattfand und kein Hinweis auf einen 
Bypassverschluss gegeben war.  
Bei drei Patienten musste eine Reintervention aufgrund eines Bypassverschlusses 
erfolgen.  
Bei einem Patienten handelte es sich um eine Thrombose des axillofemoralen By-
passes, die mittels Thrombektomie rekanalisiert werden konnte. Bei einem anderen 
Patienten konnte ebenfalls ein Verschluss durch Thrombektomie rekanalisiert wer-
den. Und bei einem weiteren Patienten kam es bei Obturator-Bypass zu einem Ver-
schluss der Arteria femoralis superficialis, welcher durch eine Embolektomie wieder 
eröffnet werden konnte.  
Die sekundäre Offenheitsrate während des Gesamt-Follow-Up beträgt somit 18/22, 
also 82%.  
In vier Fällen konnte keine Rekanalisation erfolgen und es kam zum totalen Bypass-
verschluss. Daraus ergibt sich eine Verschlussrate von 18%. Bei den verschlossenen 
Bypässen handelte es sich um zwei Obturator-Bypässe, einen femorofemoralen 
Crossover-Bypass und einen lateralen iliakofemoralen Bypass. Die mittlere Ver-
schlusszeit beträgt 89,5 Tage mit einer Standardabweichung von 61,7 Tagen und 





Bei Patient W.W. bestand bereits eine Protheseninfektion bei Zustand nach Implanta-
tion eines Crossover-Bypasses sechs Monate zuvor. Durch eine Infektprogredienz 
mit multiresistenten Staphylokokken kam es zu rezidivierenden Thrombosen des 
neuen Omniflow II®-Crossover-Bypasses, der zunächst noch durch Thrombektomie 
rekanalisiert werden konnte, dann jedoch am 54. postoperativen Tag nicht mehr 
durchgängig war. Daraufhin erfolgten die Anlage eines aortofemoralen Bypasses und 
eine distale Oberschenkelamputation.  
Patient F.F. war initial bei akzidentieller Heroininjektion in die linke Femoralarterie 
und daraus resultierender Blutung mit einer Gefäßprothese zum Ersatz der Femo-
ralarterie versorgt worden. Bei einer weiteren Hb-wirksamen Blutung und klinischen 
Anzeichen für einen Protheseninfekt, bestand die Indikation zur Anlage eines Obtura-
tor-Bypasses. Auch hier führte die Infektprogredienz mit KPC 37 Tage nach der Ope-
ration zum Bypassverschluss. Es erfolgte die Amputation des linken Oberschenkels 
und die Entfernung des Bypasses.  
Bei Patient C.M.1 war der Verschluss des lateralen iliakofemoralen Bypasses eben-
falls auf eine Progredienz des Protheseninfektes mit vor allem Pseudomonas aerugi-
nosa zurückzuführen. Dieser ereignete sich 73 Tage nach der Operation.  
Bei Patient W.G. kam es bei Fortschreiten der bestehenden paVK 194 Tage nach 







Abb.  14 Offene Bypässe und Bypassverschluss im untersuchten Patientenkollektiv (n=22) 
 
3.11 Amputationsrate und Beinerhaltungsrate 
Insgesamt wurde bei vier Patienten eine Majoramputation durchgeführt. Davon wa-
ren zwei Amputationen bei Bypassverschluss und zwei Amputationen trotz offenen 
Bypasses indiziert. In einem Fall handelte es sich als Indikation um eine rezidivieren-
de Unterschenkel-Phlegmone mit Ulzerationen, die zur Unterschenkelamputation 
führte, im anderen Fall um eine periphere Beinischämie bei offenem Bypass, die zu 
einer distalen Oberschenkelamputation führte. Die Amputationsrate beträgt somit 
18%. Die graftbedingte Amputationsrate beträgt jedoch lediglich 9%. Bei 18 Patien-
ten konnte die Extremität erhalten werden; die Beinerhaltungsrate beträgt 81,8%.  
 
3.12 Mortalität und Gesamtüberleben 
Während des stationären Aufenthalts verstarben fünf Patienten, die In-Hospital-
Mortalität beträgt 23%. Drei Patienten verstarben an einem septischen Multiorgan-
versagen in einer Zeitspanne vom Tag der Operation bis zum 21. postoperativen 





















alkarzinoms am 29. postoperativen Tag und ein weiterer Patient verstarb am zweiten 
postoperativen Tag an einem kardiogenen Schock aufgrund eines Perikardergusses.  
Das Gesamtüberleben zum Zeitpunkt der im Rahmen der Arbeit durchgeführten Da-
tenanalyse, das sogenannten „Overall Survival“  betrug im untersuchten Patienten-
kollektiv 54,5%. Das heißt, dass von den 17 entlassenen Patienten im Verlauf fünf 
weitere Patienten verstorben sind und 12 Patienten am Ende der Datenerhebung 
noch am Leben waren. Bei einem Patienten war die Todesursache unklar, bezie-
hungsweise konnte vom Hausarzt nicht mehr angegeben werden. Jeweils einer der 
vier weiteren Patienten verstarb aufgrund eines fortschreitenden Adenokarzinoms 
des Zökums, einer kardiopulmonalen Grunderkrankung, einer oberen gastrointestina-
len Blutung und einer respiratorischen Insuffizienz bei septischer Pneumonie.  
Somit zeigte sich, dass Mortalität eher auf die umfangreichen Komorbiditäten zurück-
zuführen war und nicht graftbezogen war. 
 






















Die absolute Zunahme von Protheseninfektionen bei steigender Anzahl gefäßchirur-
gischer Rekonstruktionen mit Fremdmaterial stellt aufgrund der hohen Morbidität und 
Mortalität des gefäßchirurgischen Patientenklientels hohe Anforderungen an den Ge-
fäßchirurgen.7,71,72 Grundsätzliche Behandlungsschemata sind durch diverse Publika-
tionen und durch eine Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie vorge-
geben.7,13 Die derzeitigen Therapiestandards umfassen die totale Explantation der 
infizierten Prothese und einen Ersatz mit autologem Material.59,64,66 Autologes Mate-
rial ist aber in vielen Fällen nicht verfügbar und stellt bei multimorbidem Patientenkli-
entel eine riskante Erweiterung des Eingriffs dar. Eine gute Alternative sind syntheti-
sche und biosynthetische Materialien. Trotz der In-situ-Verwendung biologischer oder 
silberbeschichteter Prothesen ist eine lokale Kontrolle des Infektes, insbesondere bei 
Besiedelung mit multiresistenten Keimen nicht immer möglich. Die Verwendung ext-
raanatomischer Rekonstruktionen verbleibt hier als letzte Wahl. Untersuchungen von 
hierbei verwendeten Materialien beziehen sich jedoch lediglich auf den Vergleich von 
Dacron und PTFE-Prothesen. Daten zur Verwendung biosynthetischer Prothesen bei 
extraanatomischen Rekonstruktionen lagen nicht vor.  
Daher führten wir eine retrospektive Analyse am Uniklinikum Leipzig bezüglich der 
Verwendung von biosynthetischen Kollagenprothesen (Omniflow II ®) bei extraana-
tomischen Bypässen zur Behandlung und Prävention von Gefäß- und Gefäßprothe-
seninfektionen durch. Die Studie umfasste 22 Fälle, in denen in der Zeit von März 
2011 bis August 2014 ein extraanatomischer Bypass mittels Omniflow II®-Prothese 
transplantiert wurde. Das Spektrum der Indikationen hierfür umfasste zusammenge-
fasst Stentgraft- oder Gefäßprotheseninfektion, Leisteninfektion, kritische Beinischä-
mie und die notfallmäßige Versorgung von Bauchaortenaneurysmen. Bei allen Pati-
enten wurden ausschließlich biosynthetische Kollagenprothesen (Omniflow II®) ver-
wendet. Die retrospektive Datenerhebung umfasst primäre und sekundäre Offen-
heitsraten innerhalb eines mittleren Nachuntersuchungszeitraumes von 5,9 Monaten, 







4.1 Diskussion der Untersuchungsmethoden 
Bislang sind, nach unseren Erkenntnissen, keine publizierten Studien zu extraana-
tomischen Bypässen mit biosynthetischen Schafskollagenprothesen bekannt. Zumin-
dest ist die Verwendung dieses Materials bei extraanatomischen Rekonstruktionen 
nicht explizit erwähnt.  
Die Studie hatte mit lediglich 22 untersuchten Fällen nur eine geringe Fallzahl.  
Die Möglichkeit, die Offenheitsraten der eingesetzten Bypässe für alle Patienten zu 
berechnen, bestand in der vorliegenden Arbeit, begründet durch den retrospektiven 
Charakter der Untersuchung, nur in eingeschränktem Maße. Es handelt sich nicht um  
festgelegte Follow-up-Zeiträume nach der Bypass-Operation wie in einer prospekti-
ven klinischen Studie. In künftigen Studien sollte ein prospektives Design gewählt 
werden und feste Zeitabstände zur Nachuntersuchung (z.B. viertel- oder halbjährlich) 
bestimmt werden. Solche Untersuchungen sind jedoch bei retrospektiven Aktenaus-
wertungen prinzipiell nicht durchführbar, da die Zeitpunkte der jeweiligen Nachunter-
suchungen von Patient zu Patient erheblich schwanken können und nicht mehr in ein 
standardisiertes Erhebungsraster einzufügen sind. Eine Follow-Up-Untersuchung 
konnte nicht für alle Patienten im gleichen Maße regelmäßig stattfinden. Gründe für 
die mangelnde Wahrnehmung dieser Termine seitens der Patienten könnten sein: 
Umzug, Verhinderung durch eine andere Erkrankung, keine Beschwerden und damit 
subjektiv kein Bedarf für Check-Up, Angst vor einer erneuten Operation, Tod. Auch 
über Haus- und Fachärzte konnten nicht in allen Fällen Informationen erreicht wer-
den.  
Vergleicht man die eigenen Ergebnisse mit der Literatur, muss man das in anderen 
Studien implantierte Bypassmaterial, die Art des Bypasses (In-Situ versus extraana-
tomisch) und ebenfalls die Infektsituation beachten. Auch wurden in der eigenen 
Studie die Ergebnisse von Fällen mit nachgewiesener Infektion und Fällen ohne be-








4.2 Diskussion der Ergebnisse 
4.2.1 Offenheitsraten und Verschlussraten 
In der eigenen Studie zeigten sich erfreuliche Ergebnisse bezüglich der Offenheit mit 
einer primären und einer sekundären Offenheitsrate über die Gesamt-Follow-Up-Zeit 
von 1 Tag bis 28 Monate von 68% bzw. 82%. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit 
denen anderer Autoren. Die Verschlussrate beträgt 18% in der durchgeführten Un-
tersuchung. Gründe für die Verschlüsse waren in drei Fällen eine Progredienz des 
bestehenden Infektes mit multiresistenten Keimen und in einem Fall eine fortschrei-
tende paVK. Innerhalb der eigenen Gruppe wurden bereits erste Ergebnisse bezüg-
lich der Anwendung von Omniflow II®-Prothesen veröffentlicht.60,67,71 Es wurden acht 
Patienten mit nachgewiesenem Protheseninfekt in peripherer Lokalisation mit einer 
biosynthetischen Kollagenprothese versorgt. Hier zeigten sich bei einer mittleren 
Nachbeobachtungszeit von acht Monaten eine primäre Offenheitsrate von 63% und 
eine sekundäre Offenheitsrate von 75% mit insgesamt sechs offenen Bypässen.71 
Die Langzeitergebnisse für einen medianen Nachbeobachtungszeitraum von 22 Mo-
naten waren mit einer primären Offenheitsrate von 66,6% und einer sekundären Of-
fenheitsrate von 78% ähnlich.67 Hier waren eine Infektprogredienz und in zwei Fällen 
ein akutes thrombembolisches Ereignis die Verschlussursachen.  
In einer weiteren vergleichbaren Studie von Töpel et al. in Regensburg wurde bei 
sieben Patienten mit Protheseninfektionen ein Ersatz mittels Omniflow II® durchge-
führt. Hier zeigte sich eine primäre Offenheitsrate von 57% in einem mittleren Follow-
Up-Zeitraum von 9 Monaten.66 In drei Fällen kam es zu einem Bypassverschluss, 
Gründe hierfür waren jeweils Prothesenkinking, Verschlechterung der Ausstrombahn 
durch Arteriosklerose und externe Kompression im Rahmen einer Kniearthroskopie 
in Blutsperre. Die sekundäre Offenheitsrate betrug 100% innerhalb von 9 Monaten. 
Ob eine orale Antikoagulation oder zumindest eine thrombozytenaggregationshem-
mende Therapie die Offenheitsraten positiv beeinflussen würde, blieb unklar.66 Gene-
rell sind die Offenheitsraten der biosynthetischen Kollagenprothesen niedriger als bei 
der Verwendung nativer Venen, jedoch höher als bei der Verwendung von Kunst-
stoffprothesen.59,73 Bis auf die oben genannten Arbeiten sind Untersuchungen zu 





auch nicht in der Kombination mit einem extraanatomischen Bypass durchgeführt 
worden. Im Vergleich mit extraanatomischen Rekonstruktionen, bei denen andere 
Materialien verwendet werden, schneidet die erreichte Offenheitsrate der biosyntheti-
schen Kollagenprothese eher schlechter ab. Grund hierfür sind wohl auch die gerin-
ge Anzahl der Fälle, das multimorbide Patientenklientel und das multiresistente 
Keimspektrum. Für extraanatomische Bypässe mit Dacron und PTFE zeigten sich in 
einer dänischen Studie von Eiberg et al. Offenheitsraten von 92% und 94% nach 12 
Monaten.63 Appleton et al. publizierte eine Offenheitsrate für extraanatomische 
Dacron-Bypässe von 69-85% nach einem Jahr.74 Eine andere Studie ergab eine Of-
fenheitsrate nach 24 Monaten von 44% für PTFE- und 79% für Dacron-Grafts.21  
 
Studie 
Primäre Offenheit nach Monaten in 
% 
Sekundäre Offenheit nach Monaten in 
% 
8 9 22 0-28 36 8 9 22 0-28 36 
Fellmer60,71 63  67   75  78   
Töpel66  57     100    
Koch75     61,9     76,3 
Eigene Ergebnis-
se 
   68     82  
Tab. 12 Primäre und sekundäre Offenheitsraten von Omniflow®-Prothesen in verschiedenen Studien 
 
Ob die Durchgängigkeit durch eine orale Antikoagulationstherapie positiv beeinflusst 
wird, ist noch unklar.76,77 In der Untersuchung von Dünschede et al. wurde nach 
femoropolitealer Bypassanlage mit Omniflow II®, sofern keine Kontraindikationen vor-
lagen, mit einer oralen Antikoagulation mit Phenprocoumon und Acetylsalicylsäure 
begonnen. Trotzdem kam es zu bei 141 femoropoplitealen Bypässen zu 16 
Frühthrombosierungen kombiniert mit relevanten Hämatomen.76 In anderen Studien 
wurde eine duale Thrombozytenaggregationshemmung eingesetzt.66 
In einer weiteren Studie beschreiben Dünschede et al. die durchaus erfolgreiche 
Möglichkeit der Thrombektomie bei Verschlüssen in der Frühphase.78 Desweiteren 
beobachteten sie, dass eine Thrombose der Omniflow II®-Prothese im Gegensatz zur 
PTFE-Prothese ohne Thrombosierung der Abstromgefäße von statten geht.   Auch in 







4.2.2 Postoperative Komplikationen 
Postoperativ zeigten sich Wundheilungsstörungen und Lymphfisteln, die durch Vor-
handensein von Komorbiditäten, wie v.a. Diabetes mellitus und abhängig vom Opera-
tionsgebiet (v.a. inguinaler Zugang) in der Gefäßchirurgie sehr häufig sind und zu 
den typischen Komplikationen gehören.7 In 16 Fällen (72%) kam es zu Wundhei-
lungsstörungen, die mittels Wundrevisionen, Wunddebridements mit Anlage von 
VAC-Verbänden mit Sekundärnaht oder Deckung des Hautdefekts mittels Lappen-
plastik behandelt wurden. Lymphfisteln kamen mit einer Häufigkeit von 27% vor. Die-
se stellen ein erhöhtes Infektionsrisiko dar und wurden zur Vermeidung einer Rein-
fektion revidiert, teilweise jedoch auch konservativ behandelt. Diese Komplikationen 
gehören zu den nicht vaskulären Komplikationen  und ihr Vorkommen ist daher un-
abhängig vom Prothesenmaterial, die Häufigkeit des Auftretens wird jedoch durch 
eine Ausweitung des Eingriffes, zum Beispiel bei der Entnahme einer autologen Ve-
ne, und einer möglicherweise bestehenden Infektsituation erhöht. Daher erscheint 
die hohe Rate an Wundheilungsstörungen und Lymphfisteln hier nicht verwunderlich. 
Auch Blutungen, Hämatome und Fasziendehiszenzen fallen in diese Kategorie.   
Eine eher graftbezogene Komplikation ist das Auftreten von Anastomosenaneurys-
men. Wie bereits erwähnt ist ein Nachteil des biosynthetischen Prothesenmaterials 
die Neigung zur aneurysmatischen Ausweitung. Auch bei Omniflow®-Prothesen wur-
de diese Komplikation bereits früh beobachtet. Bei den bovinen Implantaten Solco-
graft P wurde eine Aneurysmabildung nach zwei Jahren bei 16,9% und nach vier 
Jahren bei 42,6% der untersuchten Fälle beobachtet.79 Amann et al. untersuchte 
2000 die Aneurysmenbildung bei 353 implantierten Omniflow®-Prothesen, die größ-
tenteils als infrainguinale Rekonstruktion bei paVK und weniger als arteriovenöser 
Shunt bei Dialysepatienten eingesetzt wurden. Hier betrug der Prozentsatz für das 
Auftreten von Anastomosenaneurysmen 2,55%.69.Auffällig war, dass sämtliche 
Aneurysmen nach infrainguinalen Rekonstruktionen auftraten. Auch in der Untersu-
chung von Koch et al. betrug die Häufigkeit für das Auftreten von Aneurysmen bei 
der Implantation von Omniflow®-Prothesen 1,1%.75 In dieser Untersuchung wurden 
über einen Zeitraum von acht Jahren bei 274 Patienten zwei verschiedene Generati-





Aneurysmabildung in der zweiten Generation höher als in der ersten, jedoch haben 
diese Ergebnisse eine sehr geringe Aussagefähigkeit (2/274 versus 1/274).75 
Im eigens untersuchten Patientengut betrug die Anzahl der Anastomosenaneurys-
men 13,6%. Eine mechanische Ursache halten auch wir hierfür am wahrscheinlichs-
ten.69,75 Aufgrund der Mesh-Struktur des Omniflow®-Graftes kann das Setzen der 
Naht in einen, nicht geschlossenen Mesh-Anteil zum Ausriss der Naht führen, siehe 
Abb.  16. Seitdem konsequent darauf geachtet wurde, die Anastomosennaht an der 
richtigen Stelle zu setzen, kam es nicht zu weiteren aneurysmatischen Veränderun-
gen. Auch ein Abklemmen der Prothese intraoperativ ist zum Schutz vor mechani-
scher Schäden zu vermeiden.67 
 
Abb.  16 Mesh-Struktur des Omniflow®-Grafts 
 
Im Widerspruch hierzu stehen die Ergebnisse einer retrospektiven Untersuchung von 
105 implantierten Omniflow II® -Prothesen in Klagenfurt.80 Dort gab eine beobachtete 
Häufung von Prothesendegenerationen und der Fallbericht einer 84-jährigen Patien-
tin mit einem großen und schmerzhaften Bypassaneurysma einer Omniflow II® -
Prothese in der linken Leistengegend Anlass zur genaueren Untersuchung. Es zeigte 
sich in 20 Fällen eine Aneurysmabildung und in 13 Fällen eine geringe Degeneration 
mit Verlust der Wandstruktur. Dies entspricht einer Aneurysmarate von 19% bezie-
hungsweise einer Degenerationsrate von 31,4%.80 Mikroskopisch konnte in einem 
explantierten Prothesenstück ein deutliches Auseinanderweichen der Polyesterfa-
sern nachgewiesen werden, diese Degenerationen waren nicht nur in Anastomosen-





führt die Autoren zu dem Schluss, dass es sich nicht um die oben erwähnte mecha-
nische Schädigung als Ursache handelt.  
Eine weitere mechanische Schädigung ist das „Kinking“, ein  Abknicken des Grafts, 
hiervon sind vor allem infragenikuläre Bypässe betroffen. Es erhöht das Risiko eines 
Verschlusses.66,77  
Eine Anastomosenruptur und folgliche Hämorrhagie ist bislang nur in einem Fall be-
kannt.81 Nach Explantation eines infizierten PTFE-Bypasses und Anlage einer 
infrainguinalen Omniflow II®-Rekonstruktion kam es nach sechs Tagen zu einer 
Ruptur der proximalen Anastomose. Als Grund für die Schwächung der arteriellen 
und biosynthetischen Gefäßwand wurde am ehesten eine Monoinfektion mit Morga-
nella Morganii gesehen.  
 
4.2.3 Mortalität und Gesamtüberleben 
Im eigenen Patientengut beträgt die In-Hospital-Mortalität 23%. Diese erhöhte Rate 
wird durch das umfangreiche Keimsprektrum, die geringe Fallzahl und vor allem die 
ausgeprägte Multimorbidität der Patienten mitbegründet. Drei Patienten verstarben 
an einem septischen Multiorganversagen, erstaunlicherweise konnte nur bei einem 
dieser Patienten eine Infektion mit multiresistenten Keimen (3MRGN, MRSA und 
ESBL) nachgewiesen werden. Ein Patient verstarb aufgrund eines fortschreitenden 
nicht kleinzelligen Bronchialkarzinoms und ein weiterer Patient verstarb am zweiten 
postoperativen Tag an einem kardiogenen Schock aufgrund eines Perikardergusses. 
Über den gesamten Zeitraum lag die Mortalität bei 45%. Die Ergebnisse sind somit 
mit den beschriebenen Mortalitätsraten für extraanatomische Bypässe 7,64,82 und Ge-
fäßprotheseninfektionen im Allgemeinen 83 vergleichbar.  
Die hohe Sterblichkeit  nach erfolgreicher Rekonstruktion zeigt sich auch hier als ein 
Indiz für den schlechten Allgemeinzustand und die geschwächte Abwehrsituation des 
Patientenklientels vor allem bei Gefäß- und Protheseninfektionen.7 Eindrücklich ist 
dieses Phänomen auch der prospektiven Studie von Zengelmann et al. zu entneh-
men, in der es nach alloplastischem Prothesenersatz bei Protheseninfekt zu einer 





tung jedoch 26,7% der Patienten an meist nichtinfektionsbedingten Ursachen ver-
starben.14  
 
4.2.4 Infektresistenz  biosynthetischer Schafskollagenprothesen 
Das Keimspektrum war vergleichbar zu Untersuchungen anderer Autoren.14,83 Aller-
dings war mit einer Häufigkeit von 50 Prozent die Besiedelung mit multiresistenten 
Keimen sehr hoch. Innerhalb der durchgeführten Untersuchung kam es während des 
Beobachtungszeitraumes trotz des zum Teil multiresistenten Keimspektrums nicht zu 
Reinfektionen oder Neuinfektionen.  Allerdings war bei drei Fällen eine Infektprogre-
dienz zu verzeichnen, die auch in allen Fällen für den Verschluss der Prothese maß-
geblich war.  
Bei Töpel et al. kam es innerhalb eines Follow-Up-Zeitraumes von neun Monaten 
nicht zu Reinfektionen im untersuchten Patientengut.66 In einer Untersuchung inner-
halb der eigenen Gruppe erfolgte bei acht Patienten aufgrund eines Gefäßprothe-
seninfektes die Implantation einer Omniflow II-Prothese. Bei einer mittleren Nachbe-
obachtungszeit von acht Monaten zeigten 7 von 8 Patienten eine klinische Aushei-
lung des Infekts.67,71 In der Fallstudie von Krasznai et al. wurden infizierte Aorten-
grafts durch In-Situ-Rekonstruktionen mit Omniflow II® ersetzt.84 Hier trat eine Rein-
fektion auf, die jedoch möglicherweise durch infizierte Anteile der alten Prothese, die 
in situ belassen wurde, verursacht wurde.84 In einem Fallbericht von Chaudhry wird 
über die erfolgreiche Rekonstruktion eines infizierten, mykotischen Aneurysmas der 
Arteria femoralis communis  bei intravenösem Drogenabusus berichtet.85 Auch hier 
erfolgte die Rekonstruktion mittels biosynthetischer Schafskollagenprothese.  
In einem direkten Vergleich von PTFE- und Omniflow®-Prothesen bezüglich der In-
fektresistenz im Tierversuch schnitt die Omniflow®-Prothese jedoch deutlich schlech-
ter ab.86 Bozoglan et al. implantierten Omniflow®- und PTFE-Grafts in 60 Ratten. 
Diese wurden in sechs Gruppen unterteilt. Drei Gruppen erhielten PTFE-Grafts und 
drei Gruppen erhielten Omniflow®-Grafts. In jedem Untersuchungsarm gab es jeweils 
eine Kontrollgruppe und zwei Gruppen, die mit Staphylococcus aureus inkubiert wur-
den, wovon eine Gruppe zusätzlich antibiotisch mit Teicoplanin behandelt wurde.86  
Nach sieben Tagen wurden die Ratten getötet und die Grafts explantiert und mikro-





mikrobielle Besiedelung in den Omniflow®-Gruppen, sowohl in den mit Teicoplanin 
behandelten als auch in den nicht antibiotisch behandelten Gruppen. Ähnliche Er-
gebnisse zeigten sich in der histopathologischen Untersuchung. Die Studie zeigte, 
dass die perioperative Antibiotikagabe die mikrobielle Besiedelung des Grafts verhin-
dert und Omniflow® eher eine erhöhte Anfälligkeit für Infektionen aufweist.86 
Eine ähnliche Untersuchung wurde am Universitätsklinikum Würzburg von Lorenz et 
al. durchgeführt. 87 Sie untersuchten die Anzahl von biolumineszierenden S. aureus 
in Biofilmen in unterschiedlichen Graftmaterialien (Polyester, PTFE, Silberacetat be-
schichtete Polyester und Rinderperikard) an Mäusen anhand einer biophotonischen 
Bildgebung.  
Die meisten Gefäßprotheseninfektionen werden durch S. aureus verursacht. Grund 
dafür ist wohl seine Fähigkeit, einen Biofilm auf der Oberfläche der implantierten Ma-
terialien zu bilden und deshalb ein erhöhtes Infektionspotenzial zu besitzen.  
In der oben genannten Studie zeigte sich die kleinste Besiedelung mit S. aureus auf 
den Silber-beschichteten Prothesen. Vergleichbar war die Besiedelung auf PTFE- 
und Polyesterprothesen mit einem nicht signifikanten Vorteil für PTFE. Das Rinder-
perikard zeigte die schlechteste Infektresistenz.87  Allerdings ist dieses Studienmodell 
nicht direkt mit der Implantation der Grafts in menschliches Gewebe vergleichbar.  
Auch bei der Verwendung als arteriovenöser Dialyseshunt konnten exzellente Er-
gebnisse für die biosynthetische Schafskollagenprothese bezüglich Infektresistenz, 
aber auch Durchgängigkeit publiziert werden.73  
Ein weiteres positives Beispiel bezüglich der Infektresistenz der Omniflow II®-
Prothese konnte eine Fallstudie von Krejčí et al erbringen.88 In dieser kam es zu ei-
ner Wundheilungsstörung und Protheseninfektion nach Anlage eines distalen 
femoropoplitealen Omniflow II®-Bypasses. Bei erhaltener Durchgängigkeit des Grafts 
konnte die Infektion mittels Antibiotikagabe, feuchten Wundverbänden und Unter-









4.2.5 Infektresistenz extraanatomischer Bypässe 
Die Umgehung des infizierten Gebietes bei der Behandlung von Gefäßinfektionen 
durch extraanatomische Bypässe legt ein geringes Reinfektionsrisiko nahe. Erstaun-
licherweise findet man in der Literatur Reinfektionsraten bis zu 27%.89 
In einer Meta-Analyse von O´Connor et al. von Rifampicin-beschichtete Kunststoff-
prothesen, autologen Venen, kryokonservierten Allografts und extraanatomischen 
Rekonstruktionen schnitten die Rifampicin-beschichteten Prothesen bezüglich der 
Reinfektionsrate am schlechtesten ab, gefolgt von den extraanatomischen Bypässen 
unabhängig vom Material.64 Für extraanatomische Bypässe aus Dacron oder PTFE 
ist die Infektionsrate durch Eiberg et al. mit 2,5% beschrieben, andere Autoren zei-
gen vergleichbare Ergebnisse. 34,63,64 Eine weitere Studie untersuchte das Outcome 
extraanatomischer Rekonstruktionen bei Gefäßprotheseninfektionen der Leiste.90 
Bezüglich Überleben und Extremitätenerhalt konnten gute Langzeitergebnisse erzielt 
werden, die Reinfektionsrate wurde jedoch leider nicht erwähnt. Somit liegt die Kom-
bination infektresistenter Materialien und extraanatomischen Rekonstruktionen nahe 
und scheint einen deutlichen Vorteil bezüglich Infektresistenz und Infektprophylaxe 
zu bringen.  
 
4.2.6 Vergleich mit autologem und homologem Material 
Ein großer Vorteil gegenüber autologem Gefäßmaterial ist die gute Verfügbarkeit der 
Kollagenprothesen in verschiedenen Längen und Durchmessern durch die biosyn-
thetische Herstellung. Daher ist auch eine Anwendbarkeit im akuten Notfall gegeben. 
Vor allem bei multimorbiden Patienten bedeutet die Verwendung von autologem Ma-
terial eine deutliche Erweiterung des Eingriffs und birgt damit ein erhöhtes Risiko. 
Bezüglich Offenheit, Beinerhaltungsraten und Infektresistenz sind die autologen Re-
konstruktionen jedoch nach wie vor eindeutig überlegen.64,66 Im Falle von aortalen 
Gefäßprotheseninfektionen stellen kryokonservierte Allografts eine gute Alternative 
dar. Die Verfügbarkeit ist jedoch eingeschränkt.60,91 Auch kryokonservierte arterielle 
Allografts sind durch ein erhöhtes Vorkommen von postoperativen Komplikationen, 






4.2.7 Gründe für die positiven Eigenschaften Omniflow
®
 
Die guten Ergebnisse der Omniflow®-Prothese resultieren aus den biologischen und 
strukturellen Charakteristika des biosynthetischen Schafskollagens. Die erfolgreiche 
Integration einer Gefäßprothese ist abhängig von der Neovaskularisierung des Pro-
thesenmaterials.93 Eine mangelnde  Neovaskularisierung kann zu Thrombosierungen  
führen und auch Infektionen begünstigen.94,95 In einer experimentellen in-vivo-Studie 
konnte eine frühe Neovaskularisierung bei Omniflow®-Grafts nachgewiesen wer-
den.93 Im Vergleich zu Grafts aus boviner Karotis (Solco®), Bioprothesen und PTFE-
Grafts wurde eine deutlich frühere Neovaskularisierung und auch eine breitere Neo-
vaskularisierungszone beobachtet.93 Durch die Neovaskularisierung der Graftwand 
besteht eine direkte Interaktion des Kollagens mit dem Immunsystem oder auch mit 
Antibiotika zur Behandlung oder Prophylaxe.96,97 Ein weiterer  Punkt ist die Struktur 
der inneren Oberfläche, die aus einer glatten, lockeren Schicht aus Schafskollagen 
besteht und so eine gute Hämokompatibilität an der Oberfläche gewährleistet. 96 
Durch die glatte Oberfläche wird ebenfalls eine bakterielle Besiedlung verhindert.98 
Die Stabilität des Materials wird durch die Vernetzung der Kollagen- und Polyesterfa-
sern erreicht und beugt somit Dilatationen und Aneurysmenbildung vor. 96–98 Die 
transmurale Kapillarisierung trägt zur Endothelialisierung bei und reduziert somit 
Thrombosierungen.94 1998 wurde in einer Studie untersucht, ob Laserperforationen 
ein Einwachsen von transmuralen Kapillaren begünstigen würden.99 Hierzu wurden 
Omniflow®-Prothesen mittels Excimer-Laser perforiert und in die Karotiden von Scha-
fen implantiert. Kontralateral wurden nicht perforierte Omniflow®-Prothesen implan-
tiert. Nach acht Monaten wurden die Prothesen explantiert und untersucht. Makro-
skopisch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, elektronenmikroskopisch 
konnten Endothelzellen in der mittleren Region der perforierten Grafts nachgewiesen 
werden. Bei den unbehandelten Grafts war dies nicht der Fall. Über einen Faktor VIII-
Nachweis konnte auch das Einwachsen von transmuralen Kapillaren durch die Perfo-
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Einleitung: 
Die periphere arterielle Verschlusskrankheit, Gefäßaneurysmen und Tumoren sind 
nur einige von zahlreichen Indikationen für gefäßchirurgische Eingriffe. Neue Techni-
ken und Operationsverfahren tragen zu einer minimalinvasiven und effizienten Be-
handlung bei. Das gefäßchirurgische Patientenklientel ist meist multimorbide und 
daher auch anfällig für zahlreiche Komplikationen. Die Protheseninfektion ist eine 
besonders gefürchtete Komplikation und stellt eine besondere Herausforderung für 
den Gefäßchirurgen dar. Sie geht mit einer erhöhten Mortalität und Morbidität einher. 
Die Einteilung kann in verschiedene Klassifikationen erfolgen. Am häufigsten wird als 
Erreger S. aureus nachgewiesen, allerdings nehmen auch multiresistente Keime im-
mer mehr zu. Die Diagnose einer Gefäßprotheseninfektion wird in den meisten Fällen 
klinisch gestellt, jedoch spielen auch Entzündungsparameter, mikrobiologische 
Keimnachweise, Sonografie und CT-Angiografie eine wichtige Rolle. Als Therapie 
erfolgt meiste die komplette Explantation der infizierten Prothese mit Debridement 
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des entzündlichen Gewebes und eine Rekonstruktion des Gefäßes. Neben In-Situ-
Rekonstruktionen stellen extraanatomische Bypässe eine Alternative dar. Extraana-
tomische Bypässe können außerhalb des infizierten Gebietes gelegt werden. Zur 
femoralen Umgehung werden der femorofemorale Crossover-Bypass, der axil-
lo(bi)femorale und der Obturatorbypass differenziert. Extraanatomische Bypässe 
werden bevorzugt bei Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand und hohem Ope-
rationsrisiko eingesetzt. Die Offenheitsraten sind denen der direkten Bypässe unter-
legen. Weiterhin stellt sich die Frage nach dem geeigneten Bypassmaterial. Unter-
schieden wird zwischen autologem, homologem, heterologem und alloplastischem 
Gefäßersatz. Native Venen sind synthetischem Material hinsichtlich Offenheit, Infek-
tresistenz und Stabilität bislang deutlich überlegen, allerdings ist die Verfügbarkeit 
eingeschränkt und auch immer mit einer Ausweitung des Eingriffes verbunden. Eine 
Alternative mit guten Ergebnissen vor allem in Bezug auf die Infektresistenz ist der-
zeit die biosynthetische Schafskollagenprothese mit dem Eigennamen Omniflow®.  
 
Patienten und Methoden: 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch eine retrospektive Analyse die Behandlung 
und Prävention von Gefäß- und Gefäßprotheseninfektionen mittels eines extraana-
tomischen Bypasses mit biosynthetischer Schafskollagenprothese (OmniflowII®) im 
Zeitraum von März 2011 bis August 2014 an der Klinik und Poliklinik für Viszeral-, 
Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie der Universität Leipzig zu untersu-
chen. In diesem Zeitraum erfolgte in 22 Fällen bei 21 Patienten die operative Versor-
gung mit einer extraanatomischen Rekonstruktion und einer biosynthetischen 
Schafskollagenprothese. Es erfolgte eine detaillierte Aufarbeitung der Krankenge-
schichte, der mikrobiologischen Befunde, sowie der Operationsberichte, Entlas-
sungsberichte und Folgeeingriffe. Des Weiteren wurden Follow-Up-Untersuchungen 
im Rahmen der gefäßchirurgischen Sprechstunde durchgeführt und/oder Informatio-








Insgesamt 18 Patienten und 4 Patientinnen erhielten im angegebenen Zeitraum ei-
nen extraanatomischen Bypass unter Verwendung der Omniflow II®-Prothese. Darun-
ter fanden sich zwei axillofemorale, 15 Crossover-, vier Obturatorbypässe und ein 
lateraler iliakofemoraler Bypass. Indikationen hierfür waren Protheseninfektion (n=4), 
Stentgraftinfektion (n=2), Leisteninfektion (n=4), akute kritische Beinischämie (n=7) 
und die notfallmäßige Versorgung eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas (n=5). 
Bei der Hälfte der Patienten bestand zum Zeitpunkt der Operation eine Infektion, bei 
neun Patienten lag ein positiver intraoperativer Keimnachweis vor, bei zwei Patienten 
wurde die Infektion bei negativen Keimnachweis klinisch nachgewiesen. Ebenfalls 
bei 50% der Patienten wurden multiresistente Keime gefunden. ESBL-bildende Bak-
terienstämme kamen mit einer Häufigkeit von 31,8%, VRE mit 18,1%, 3MRGN-
Stämme und MRSA jeweils mit einer Häufigkeit von 13,6% und KPC mit 9% vor.  
Bei 17 Patienten (77%) kam es zu postoperativen Wundheilungsstörungen, diese 
waren am häufigsten im Bereich der Leiste lokalisiert. Die Wundheilungsstörungen 
führten auch zu den meisten Folgeeingriffen mit mehrfachen Wundrevisionen, 
Wunddebridements, der Anlage von VAC-Verbänden mit Sekundärnaht oder De-
ckung des Hautdefekts mittels Lappenplastik. Anastomosenaneurysmen kamen bei 
drei Patienten (13,6%) vor, sie konnten allesamt erfolgreich revidiert werden. Sieben 
Patienten erlitten eine periphere Ischämie durch Bypassverschluss, davon konnten 
drei erfolgreich rekanalisiert werden. Drei Verschlüsse waren durch eine Infektpro-
gredienz bedingt. Zwei Amputationen waren bei Bypassverschluss indiziert, weitere 
zwei aufgrund einer anderen Ursache. Reoperationen, die nicht im Zusammenhang 
mit der Bypassoperation standen, waren deutlich häufiger.  
Das Follow-Up-Intervall betrug einen Tag bis 28 Monate. Über den gesamten Nach-
beobachtungszeitraum betrugen die primäre bzw. sekundäre Offenheitsrate 68% 
respektive 82%.  
Fünf Patienten verstarben bereits während des stationären Aufenthalts, bis zum En-
de des Nachbeobachtungszeitraumes verstarben insgesamt 10 Patienten.  
 
 




Die ersten Ergebnisse der Verwendung der biosynthetischen Schafskollagenprothe-
se OmniflowII® im Hinblick auf Durchführbarkeit, Offenheit und Infektresistenz sind 
vielversprechend. Sollte kein geeignetes autologes Material zur Verfügung stehen, 
stellen die biosynthetischen Prothesen, vor allem auch in extraanatomischer Lage, 
aufgrund der beschriebenen Infektresistenz ein alternatives Rekonstruktionsmaterial 
bei Gefäß- und Gefäßprotheseninfekten, aber auch zur Prophylaxe von Infekten dar. 
Aufgrund von möglichen degenerativen Veränderungen sollte ein besonderes Au-
genmerk auf regelmäßige postoperative Nachuntersuchungen mit körperlicher Unter-
suchung, Sonografie und gegebenenfalls angiografischer Diagnostik zum Ausschluss 
von Aneurysmen und Vermeidung von Folgekomplikationen gelegt werden. Weitere 
Untersuchungen und vor allem Studien mit größeren Fallzahlen sind zur Evaluierung 
der bisher erzielten Ergebnisse dringend nötig. Auch bezüglich einer möglicherweise 
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sonen genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. 
Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der klinischen Stu-
dien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des Gentech-
nikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. 
Ich versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Si-
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